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4 NKP 2011 – 2015
Die erste Fassung eines Nationalen Krebsprogramms (NKP) wurde im Jahre 2005 
vorgelegt. Unter Federführung von Oncosuisse und unter Mitwirkung aller  
Gruppierungen und Organisationen, die in der Schweiz auf dem Gebiet Krebs  
tätig sind, wurden, aufbauend auf einer Bestandesaufnahme, Empfehlungen  
für die Zeit periode bis 2010 formuliert.
Nach ihrer Reorganisation im Jahre 2009 hat Oncosuisse die Weiterschreibung 
des nationalen Krebsprogramms für eine neue Fünfjahresperiode als ihre wich-
tigste Aufgabe übernommen. Oncosuisse ist eine Dachorganisation der Krebsliga 
Schweiz (KLS), der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft für klinische Krebs-
forschung (SAKK), der Schweizerischen pädiatrischen Onkologiegruppe (SPOG) 
und des National Institute for Cancer Epidemiology and Registration (NICER).
Wie bereits die frühere Version legitimiert sich das NKP 2011–2015 durch die  
hinter den Autoren stehenden Organisationen. Dennoch kann es natürlich nicht 
den Anspruch erheben, alle, teilweise sogar konkurrierende Ideen abzubilden.
Die Formulierung nationaler Krebsprogramme wurde den Mitgliedern der Euro-
päischen Union von Brüssel aus empfohlen. Mehrere Länder, wie z. B. Deutschland 
und Frankreich, haben daraufhin nationale Krebsprogramme bzw. einen Krebs -
plan von Regierungsseite mit Unterstützung der Krebsorganisationen entwickelt.  
In Deutschland erfolgt die Koordination durch das Bundesgesundheitsministerium. 
Demgegenüber geht in der Schweiz die Initiative von den Krebsorganisationen 
aus, sie wird aber vonseiten des Bundes und der Kantone unterstützt.
Adressaten sind die politischen Entscheidungsträger, also die nationalen und  
kantonalen Politiker, weiterhin Organisationen, die im Gesundheitswesen und  
in der Gesundheitsforschung eine Rolle spielen, wie z. B. die Krankenkassen,  
die Spitäler, die Universitäten, der SNF, alle, die mit Krebspatienten befasst sind, 




5Die im Programm begründeten Vorschläge sollen als Grundlage für politische 
und gesellschaftliche Entscheidungen dienen. Die einzelnen Beiträge zeigen  
genau auf, welche Vorschläge und Empfehlungen des ersten NKPs umgesetzt 
und wo die gesteckten Ziele nicht erreicht wurden. Daneben beschreiben sie  
aber auch die zwischenzeitlich eingetretenen neuen Entwicklungen, die politi-
sche Entscheidungen erfordern.
Ohne politische Entscheide besteht die Gefahr, dass die anvisierten Ziele – weni-
ger Krebskranke und bessere Aussichten für Erkrankte – nicht erreicht werden und 
dass die Schweiz im Vergleich mit anderen europäischen Ländern zurückgeworfen 
wird.
Krebs ist diejenige Erkrankungsgruppe, die für die meisten verlorenen Lebens-
jahre und für grosses Leid verantwortlich ist. Daher lohnt es sich, hier besonders 
zu investieren.
Dieses nationale Krebsprogramm nennt für alle Bereiche konkrete, in der Schweiz 
umsetzbare Ziele.
Jeder Bewohner der Schweiz soll den gleichen Anspruch haben auf:
+ ein niedriges Krebsrisiko durch Vorbeugung und Früherkennung
+ sinnvolle Diagnostik und Behandlung nach neuesten Erkenntnissen
+ eine psychosoziale und palliative Betreuung
Das NKP 2005–2010 hat gezeigt, dass mit einem solchen Instrument in der 
Schweiz etwas bewegt werden kann. Die jetzige Fortschreibung muss aber noch 
besser bekannt gemacht werden. Sie sollte als Diskussionsgrundlage dienen,  
denn ein solches Programm kann nicht statisch sein, sondern bedarf einer steti-
gen Anpassung an neue Entwicklungen.
Nach der Publikation dieses Programms wird Oncosuisse mit den verantwort-
lichen Akteuren und Gruppierungen die Umsetzung der definierten Ziele an  
die Hand nehmen.
Die Beiträge zu diesem Programm und ihre interne Diskussion entstanden im 
Wesentlichen im Milizsystem. Daher möchte ich den Autoren und den Reviewern 
für ihr Engagement ganz besonders herzlich danken.
Wir sind zuversichtlich, dass sich die gemeinsamen Anstrengungen in messbaren 
Fortschritten auf dem Gebiet der Krebserkrankungen bemerkbar machen werden.
Prof. Richard Herrmann
Präsident Oncosuisse
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1
Einführung
Die Kernziele des Nationalen Krebsprogramms (NKP) 
2011–2015 sind dieselben wie die des Krebsprogramms 
der Jahre 2005–2010:
+  Weniger Menschen in der Schweiz erkranken  
an Krebs.
+  Weniger Menschen in der Schweiz sterben  
an Krebs.
Krebs steht in der Schweiz als Todesursache nach den 
Herz-Kreislaufkrankheiten unverändert an zweiter 
Stelle. Die absoluten Neuerkrankungszahlen sind seit 
Erscheinen des Nationalen Krebsprogramms 2005–
2010 gestiegen, ebenso wie die Zahl der Todesfälle.
Im Verlauf der letzten Jahre und Jahrzehnte nahm die 
Anzahl der neuen Krebserkrankten pro 100 000 Ein-
wohner (Inzidenzrate) geringfügig zu. Dieser Trend 
hält seit der Publikation des NKP 2005–2010 weiter an, 
betrachtet man alle Krebserkrankungen gemeinsam. 
Weitere Anstrengungen sind notwendig, weil die Be-
völkerung wächst und sich der Anteil der älteren Bevöl-
kerung vergrössert, sodass die absoluten Zahlen weiter 
zunehmen. Zudem steigen bei einzelnen, aber häufigen 
Tumoren die Inzidenzraten deutlich, wie beim Lungen-
krebs jüngerer Frauen.
Schweizweit flächendeckende epidemiologische Da-
ten sind unerlässlich, um die Ursachen für Krebs klarer 
zu erkennen, um vorbeugende Massnahmen und Früh-
erkennung gezielter und effizienter einzuführen und 
um mit den verfügbaren Ressourcen allgemein besser 
umzugehen. Seit Erscheinen des NKP 2005–2010 wur-
den weitere kantonale Krebsregister etabliert oder be-
finden sich in Planung, sodass inzwischen genauere 
Zahlen zum Krebs in der Schweiz vorliegen. Nach wie 
vor bilden die Register jedoch einen grossen Teil der 
Schweizer Bevölkerung nicht ab. Bei den Krebszahlen 
zum NKP 2005–2010 waren etwa 50 % repräsentiert, 
heute sind es etwa 68 % der Bevölkerung. Innerhalb 
der Schweiz zeigen sich erkennbare Unterschiede zwi-
schen Kantonen und Regionen, sodass eine Extrapola-
tion die Realität nur unscharf abbilden kann.
Für ein genaues Bild der Belastung mit Krebserkran-
kungen in der Schweiz sind folgende Messgrössen be-
sonders interessant:
+  Anzahl der Neuerkrankungen an Krebs pro Jahr  
(Inzidenz) absolut sowie pro 100 000 Einwohner 
(altersstandardisiert)
+  Anzahl der Todesfälle an Krebs (Mortalität)  
absolut und pro 100 000 Einwohner (altersstan-
dardisiert)
+  Anteil der Bevölkerung, die an Krebs erkrankt ist 
(Prävalenz) und die eine Krebserkrankung überlebt 
hat (Überlebensraten)
+  Bevölkerungsentwicklung gesamt und in ver-
schiedenen Alterssegmenten
+  Anzahl der verlorenen Lebensjahre durch Krebs
+  Tendenzen über Fünfjahres-Perioden
Weitere strategisch interessierende Daten sind  
beispielsweise:
+  Anzahl der Personen mit Risikoverhalten
+  Produktivitätsverlust
Krebserkrankungen, Mortalitätsraten und auch Hei-
lungschancen sind in den Kantonen ungleich verteilt. 
Auch der Zugang zu Therapien für seltene Krebserkran-
kungen steht der Bevölkerung nicht gleichmässig offen. 
Es sollte genauer bekannt sein, wie häufig Kinder an 
Krebs erkranken – um die bestmögliche Versorgung 
auch in dieser Altersgruppe zu sichern – und mit wel-
chen Häufigkeiten bei seltenen Tumoren zu rechnen ist.
Die Entstehungsursachen für Krebs bleiben nach wie 
vor überwiegend unbekannt. Bei einigen Krebsarten 
lassen sich nicht zuletzt aufgrund epidemiologischer 
Daten Faktoren erkennen, die das Risiko für eine Erkran-
kung an Krebs erhöhen. Auf Grundlage dieser Zusam-
menhänge können Massnahmen zur Primärprävention 
(d. h. das Vermeiden des Risikos wie etwa Tabakrauch) 
oder Sekundärprävention (Screening = Früherkennung 
noch nicht manifester Krebserkrankungen) gezielter 
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2.1	 Aktuelle	Zahlen
Die nachfolgend genannten Zahlen beruhen auf den 
Angaben der Krebsregister, die für etwa zwei Drittel 
der Schweizer Bevölkerung genaue Daten liefern. 
Das Datenfundament hat sich gegenüber dem ersten 
Natio nalen Krebsprogramm 2005–2010 erweitert. Das 
Bundesamt für Statistik (BFS)1 und das National Insti-
tute for Cancer Epidemiology and Registration (NICER)2 
publizieren aggregierte Daten auf nationaler Ebene. 
NICER berücksichtigt bei der Berechnung der gesamt-
Epidemiologie und Monitoring
7schweizerischen Zahlen sozio-demographische Unter-
schiede zwischen den Kantonen. Das Internationale 
Krebsforschungszentrum der WHO (International 
Agency for Research on Cancer, IARC) gibt Daten für 
alle europäischen Länder heraus, wobei teilweise lan-
desweite Register zur Verfügung stehen und teilweise 
aus begrenzten Daten extrapoliert werden muss.3
Im Beobachtungszeitraum von 2003–2007 traten in 
der ganzen Schweiz laut Schätzungen von NICER je-
des Jahr 35 000 neue Krebsfälle auf (19 000 Männer, 
16 000 Frauen). Die Anzahl der gemeldeten Krebs-
tode4 beträgt etwa 15 500 pro Jahr (8600 Männer, 
6900 Frauen). Damit war Krebs bei 26 % aller Sterbe-
fälle die Todesursache, bei Männern in 30 %, bei Frauen 
in 23 % der Sterbefälle. Krebs steht damit in der 
Schweiz an zweiter Stelle der Todesursachen.
2.1.1 Neuerkrankungen an Krebs pro Zeit­
intervall (Inzidenz)
Die Inzidenz bezeichnet die Anzahl der Neuerkrankun-
gen pro Zeitintervall. Sie wird in Absolutzahlen oder 
in Raten angegeben und auf die altersstandardisierte 
Bevölkerung bezogen. Tabelle 1 zeigt die geschätzte 
Inzidenz für alle Krebserkrankungen in der Schweiz 
über einen Zeitraum von 10 Jahren.
Aus Abbildung 1 ist ersichtlich, dass die Krebshäufig-
keit mit zunehmendem Alter bis zu einem Maximum 
um 80 Jahre ansteigt. Bei einer alternden Bevölkerung 
ist daher auch dann noch mit einer Zunahme der Inzi-
denz zu rechnen, wenn das Risiko für Krebserkrankun-
gen gesenkt werden kann.
+  Krebserkrankungen der Männer sind an  
erster Stelle Prostatakrebs (30 % aller Krebs-
erkrankungen, 5750 Fälle/Jahr), gefolgt von Lun-
genkrebs (13 %, 2400 Fälle/Jahr) und Dickdarm-
Enddarmkrebs (11 %, 2200 Fälle/Jahr).2
+  Frauen erkranken am häufigsten an Brustkrebs 
(32 %, 5200 Fälle/Jahr), an Dickdarm-/Enddarm-
krebs (11 %, 1800 Fälle/Jahr) sowie an Lungenkrebs 
(8 %, 1250 Fälle/Jahr).2
+  Alle übrigen Tumorarten haben Anteile unter 6 %.
Das Risiko, an Krebs zu erkranken, entwickelt sich in der 
Schweiz heterogen. Manche Krebsarten (z. B. Magen-
krebs) werden in der Schweiz seltener, während die 
Abb.	1	 Altersspezifische Inzidenzraten für Krebs in der Schweiz  
in den Perioden 1998 –2002 und 2003 –2007.
Quelle: NICER2
Pro 100 000 Einwohner
 Frauen 2003–2007 
 Männer 2003–2007
 1998–2002









Tab.	1	 Inzidenz von Krebs in den Zeitabschnitten  





Fallzahlen gesamt 89 488 97 393
Jährlicher Durchschnitt 17 898 19 279
Frauen
Fallzahlen gesamt 77 021 82 160
Jährlicher Durchschnitt 15 404 16 432
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Häufigkeit anderer Tumorarten zunimmt, beispiels-
weise die des Malignen Melanoms, der gefährlichsten 
Hautkrebsform, oder der Gehirntumoren. Bei anderen 
Krebsarten lassen sich unterschiedliche Tendenzen für 
Männer und Frauen, Junge und Ältere oder verschie-
dene soziale Schichten feststellen.
Bei den betroffenen Organen finden sich einige Paral-
lelen zu anderen europäischen Ländern, andere Beob-
achtungen sind dagegen typisch für die Schweiz.
2.1.2 Krebssterblichkeit (Mortalität)  
in der Schweiz
Bei der Mortalität ergibt sich ein etwas anderes Bild 
als bei der Inzidenz. Dies hängt mit der Prognose der 
Krebserkrankungen zusammen. Obwohl mehr als 
doppelt so viele Männer an Prostatakrebs erkranken, 
sterben ungleich viel mehr Männer am Lungenkrebs, 
welcher inzwischen die häufigste Krebstodesursache 
darstellt. Abbildung 2 stellt die Inzidenz- und Morta-
litätsdaten gegenüber.
Fünf Krebserkrankungen sind für 58 % der Krebsmor-
talität bei Männern verantwortlich (in Klammern 
die dadurch vor dem Alter von 70 Jahren verlorenen 
Lebensjahre): 1,2
+  Lungenkrebs: 23,1 % (8700)
+  Prostatakrebs: 14,9 % (1000)
+  Dickdarm-/Enddarmkrebs: 10,1 % (3000)
+  Krebs der Bauchspeicheldrüse: 5,3 % (1800)
+  Leberkrebs: 4,5 % (1800)
Bei Frauen sind folgende Krebserkrankungen für 56 % 
der Krebsmortalität verantwortlich (in Klammern 
die dadurch vor dem Alter von 70 Jahren verlorenen 
Lebensjahre): 1,2
+  Brustkrebs: 19,1 % (7500)
+  Lungenkrebs: 12,9 % (4900)
+  Dickdarm-/Enddarmkrebs: 10,6 % (2000)
+  Krebs der Bauchspeicheldrüse: 7,1 % (1300)
+  Eierstockkrebs: 6,3 % (1900)
Bei den Mortalitätszahlen fand seit anfangs der 
1980er-Jahre ein Anstieg in den Altersgruppen ab 50 
Jahren statt. Die Mortalitätszahlen in der Alters-
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9Aus Abbildung 3 für das Jahr 2007 geht hervor, dass 
bei den Männern im Alter zwischen 45 und 64 Jahren 
Krebs die häufigste Todesursache ist und auch 
zwischen 65 und 84 Jahren fast ebenso häufig die 
Todesursache darstellt wie Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems. Bei den Frauen macht Krebs in der 
Altersgruppe von 25 bis 44 ein Drittel aller Todesursa-
chen aus, im Alter von 45 bis 64 Jahren sogar mehr als 
die Hälfte und von 65 bis 84 wieder etwa ein Drittel.
2.1.3 Sterbefälle und verlorene Lebensjahre
Todesursachen lassen sich durch Mortalitätsraten 
quantifizieren, doch diese Zahlen gestatten keine 
Aussagen über das Alter zum Todeszeitpunkt. Krebs 
kann in jedem Lebensalter auftreten, aber das Risiko 
steigt im Lauf der Jahre. Lediglich 13 % aller Krebser-
krankungen treten vor dem 51. Lebensjahr auf und 
54 % vor dem Erreichen des 71. Lebensjahres.
Ausgehend von einer theoretischen Lebenserwartung 
von 70 Jahren lässt sich ein jährlicher Index der «ver-
lorenen Lebensjahre» berechnen. Er besagt, wie viele 
Lebensjahre zum Zeitpunkt des Todes theoretisch noch 
zur Verfügung gestanden hätten und erlaubt eine 
Aussage darüber, welche Auswirkungen die Krankheit 
auf Bevölkerungsebene hat. Der von BFS und NICER 
geschätzte Anteil an verlorenen Lebensjahren auf-
grund eines vorzeitigen Krebstodes macht bei den 
Männern 29 % und bei den Frauen 45 % aus. Neben 
den im Abschnitt «Krebssterblichkeit (Mortalität) in 
der Schweiz» aufgeführten Krebserkrankungen for-
dern folgende Tumoren eine hohe Anzahl verlorener 
Lebensjahre bei Männern in der Schweiz:1,2
+  Gastrointestinale Tumoren: 5000 vorzeitig  
verlorene Lebensjahre
+  Gehirntumoren: 3000 vorzeitig verlorene  
Lebensjahre
+  Malignes Melanom: 1100 vorzeitig verlorene  
Lebensjahre
+  Leukämien, Lymphome, Myelome: 3500 vorzeitig 
verlorene Lebensjahre
+  Alle Malignome zusammen: 35 000 verlorene  
Lebensjahre; im Durchschnitt: 10,5 Jahre
Bei Frauen fordern folgende Tumoren eine hohe An-
zahl verlorener Lebensjahre:
+  Ovarialkarzinom: 1900 vorzeitig verlorene  
Lebensjahre
+  Gehirn und ZNS: 1900 vorzeitig verlorene  
Lebensjahre
+  Leukämien, Myelome, Lymphome: 2200 vorzeitig 
verlorene Lebensjahre
+  Alle Malignome zusammen: 30 000 vorzeitig ver-
lorene Lebensjahre; im Durchschnitt: 11,8 Jahre
Abb.	3 Anteile der Todesursachen nach Altersgruppe. Die Grösse der jeweiligen Kreise  











  Unfälle und  
Gewalteinwirkungen
 Demenz
  Alle übrigen Todes-
ursachen
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2.1.4 Prävalenz
Die Prävalenz bezeichnet die Anzahl der Erkrankten 
(aktueller Krankenbestand). Krebs hat sich dank der 
Fortschritte in Diagnostik und Therapie vielfach von 
einer akut lebensbedrohlichen zu einer chronischen 
Krankheit gewandelt. Daher leben immer mehr Men-
schen als «Langzeitüberlebende» in der Schweiz. Sie 
sind entweder geheilt oder überleben die Krebser-
krankung viele Jahre oder Jahrzehnte, teilweise auch 
mit weiterlaufender Behandlung, teilweise mit Ein-
schränkungen aufgrund von Behandlungsfolgen.
Im Zeitraum 1995–1999 wurde die Anzahl an Men-
schen in der Schweiz, die in den vorangegangenen 
fünf Jahren an Krebs erkrankt sind und diese Erkran- 
kung überlebt haben, auf 85 000 Personen geschätzt 
(IARC).3 Für das Jahr 2002 hat die WHO (IARC) diese 
5-Jahres-Prävalenz mit über 108 000 angegeben.
2.2 Vergleiche	zwischen	Kantonen	/	Regionen
Die Wahrscheinlichkeit an Krebs zu erkranken ist un-
terschiedlich für soziale Schichten und unterscheidet 
sich zudem auch nach Region oder Kanton. Dafür kön-
nen Unterschiede im Lebensstil verantwortlich sein. 
Aber auch gesundheitspolitische Massnahmen kön-
nen hier eine wesentliche Rolle spielen, beispielsweise 
hinsichtlich Massnahmen zur Prävention oder hin-
sichtlich der Implementierung von Programmen zur 
Früherkennung. Besonders deutlich sind die Unter-
Abb.	4	 Inzidenzraten von Lungenkrebs, Malignes Melanom, Brustkrebs, Prostatakrebs  
und Krebs des Dickdarms oder Enddarms, bei Männern und Frauen in der ganzen Schweiz  
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schiede beim Brust- oder Magenkrebs (siehe Abb. 4 
und 5). Zahlreiche Studien zeigen zudem, dass be-
stimmte Berufe ein erhöhtes Krebsrisiko mit sich brin-
gen und dass der Ausbildungsstand eine Rolle spielt. 
Gezeigt wurde beispielsweise, dass Früherkennungs-
massnahmen abhängig von der Ausbildung unter-
schiedlich oft in Anspruch genommen werden.
Abbildung 4 zeigt, wie stark die Inzidenzraten für häu-
fige Malignome in den einzelnen Regionen voneinan-
der abweichen.
Dass Lebensstil-, besonders Ernährungsunterschiede 
eine Rolle spielen können, legen beispielsweise Beob-
achtungen beim Magenkrebs nahe. Er trat lange sehr 
häufig auf, wird jetzt jedoch seltener. Durchschnitt-
lich sind pro Jahr 450 Männer und 330 Frauen von 
einer Neuerkrankung betroffen. Dabei ist jedoch in 
den Bergkantonen (Tessin, Graubünden/Glarus und 
Wallis) sowie in der Ost- und Nordschweiz das Risiko 
etwa 40 % höher als in anderen Kantonen5 (Abb. 5).
2.3 Vergleich	innerhalb	Europas	und	international
Unter 40 europäischen Ländern steht die Schweiz hin-
sichtlich der Häufigkeit von Krebs-Neuerkrankungen 
bei Männern auf Rang 16 und bei Frauen auf Rang 15, 
insgesamt also etwa im Mittelfeld, bei der Krebsmor-
talität dagegen im unteren Fünftel (Tab. 2).
Tab.	2 Krebsinzidenz und krebsspezifische Mortalität der Schweiz im Europäischen  
Vergleich von 40 Ländern für das Jahr 2008. Altersstandardisierte Raten mit weltweiter Standardpopulation.
Krebsart Rangordnung
Oberes Fünftel Mittelfeld Unteres Fünftel
Alle Krebsarten + +
Brustkrebs + +
Darmkrebs + +
Lungenkrebs Männer + +
Lungenkrebs Frauen + +
Magenkrebs + +
Prostatakrebs + +
+ Inzidenz + Mortalität  Quelle: Ferlay et al.3
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Bei den häufigen Krebsarten liegt die Inzidenz in der 
Schweiz im oberen Fünftel für Brustkrebs bei Frauen 
und für Prostatakrebs bei Männern, im Mittelfeld für 
Lungenkrebs (Männer und Frauen) und im untersten 
Fünftel für Magenkrebs. Bei der Krebsmortalität von 
Frauen befindet sich die Schweiz im Mittelfeld für 
Lungen- und Brustkrebs, bei Männern für Prostata-
krebs, im untersten Fünftel bei Darmkrebs, Magen-
krebs und Lungenkrebs der Männer. 
Insgesamt gehört die Schweiz auch im weltweiten 
Vergleich der Gruppe der «Hochrisikoländer» an. Sie 
befindet sich unter den Ländern mit den höchsten In-
zidenzraten beim Prostatakrebs, Brustkrebs (Frauen) 
und dem Krebs des Dick- und Enddarms (Kolorektal-
karzinom). Die Abbildungen 6a und 6b zeigen den in-
ternationalen Vergleich beim Prostata- bzw. Brust-
krebs und beim Lungenkrebs.
Abb.	6a	 Prostatakrebs (Männer) und Brustkrebs (Frauen). Position der Schweiz bei  
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Quelle: NICER2 für die Schweiz, 
übrige Länder/Regionen: Cancer Incidence in Five Continents, Band 9, IARC6
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Abb.	6b	 Lungenkrebs. Position der Schweiz bei den Inzidenzraten für Männer und  
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Quelle: NICER2 für die Schweiz, 
übrige Länder/Regionen: Cancer Incidence in Five Continents, Band 9, IARC6
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2.4 Trends	in	der	Krebsinzidenz	und	Krebs­
mortalität	in	der	Schweiz
2.4.1 Trends in der Krebsinzidenz
Die mit der europäischen Standardbevölkerung alters-
standardisierte Inzidenzrate für alle Krebsarten nahm 
in der gesamten Schweiz seit 1985 bei den Männern 
um etwa 8 % und bei den Frauen um etwa 10 % zu. 
Seit 1998 ist die Inzidenzrate bei den Männern mit 
rund 450 Fällen pro 100 000 Einwohner und bei den 
Frauen mit rund 320 Fällen pro 100 000 Einwohnerin-
nen verhältnismässig stabil geblieben.
Seit der Periode 1983–1987 ist bei den Frauen eine 
deutliche Abnahme beim Gebärmutterhalskrebs, je-
doch eine deutliche Zunahme bei Lungen-, Haut-, Le-
ber- und Brustkrebs zu verzeichnen. Abbildung 7 zeigt 
beispielhaft die Entwicklung der altersspezifischen 
Inzidenz des Gebärmutterhalskrebses in den jüngsten 
beiden statistischen Perioden sowie altersstandardi-
sierte Angaben über einen längeren Zeitraum.
Der Gebärmutterhalskrebs ist nur scheinbar nicht 
häufig: pro Jahr werden im Gegensatz zum Endomet-
riumkarzinom, welches bei rund 900 Frauen pro Jahr 
auftritt, lediglich 230 neue Fälle diagnostiziert. Dies 
sind die «invasiven» Fälle. In dieser Zahl nicht enthal-
ten sind die durch Früherkennungsuntersuchungen 
(in der Regel durch Screening mit zytologischem Ab-
strich) diagnostizierten Fälle, die im frühen «in situ»- 
Stadium eine hervorragende Prognose haben. Werden 
sie chirurgisch behandelt, liegt die 5-Jahres-Überle-
bensrate bei praktisch 100 %. In den Kantonen mit 
einem Krebsregister ist nachzuweisen, dass je nach 
Effizienz des Screenings 6- und 10 mal mehr «in situ»-
Karzinome als invasive Karzinome auftreten. Die Tat-
sache, dass «in situ»-Karzinome in der oben genann-
ten Statistik nicht auftauchen, verschleiert das Risiko 











83–87 88–92 93–97 98–02 03–07 Periode
Abb.	7	 Schweizerische Inzidenz des Gebärmutterhalskrebses in alters-
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des Gebärmutterhalskrebses. Zählt man die invasiven 
und die «in situ»-Karzinome zusammen, so bewegt 
sich das Risiko (23/100 000) in der gleichen Grössen-
ordnung wie beim Lungenkrebs (25/100 000).
Bei den Männern zeigt sich eine deutliche Abnahme bei 
Lungenkrebs und eine deutliche Zunahme bei Prosta-
takrebs (Abb. 8), Haut- und Leberkrebs. Die Inzidenz-
rate des Darmkrebses war bei beiden Geschlechtern 
in etwa gleichbleibend. Auf das Problem der Inzidenz-
zunahme durch Früherkennungsmassnahmen geht 
das Kapitel «Früherkennung» ein.
2.4.2 Trends in der Krebsmortalität
Die altersstandardisierte Mortalitätsrate für alle Krebs-
arten blieb im Zeitraum 1971 bis etwa 1990 relativ un-
verändert. Ab Anfang der 1990er-Jahre zeigte sich bei 
den Männern ein deutlich, bei den Frauen ein weniger 
deutlich abnehmender Trend. Die absoluten Zahlen in 
der Schweiz sind bei Männern wie Frauen jedoch in 
der letzten Periode 2003–2007 gegenüber der Periode 
1998–2002 weiter angestiegen.
Der Rückgang in der Gesamtkrebs-Mortalitätsrate 
war bei den Männern primär durch die deutliche Ab-
nahme der Sterberate beim Lungenkrebs und ferner 
durch die leicht rückläufige Sterblichkeit an Prostata- 
und Darmkrebs begründet (obere Tafel in Abb. 9 und 
Abb. 10 links).
Der leicht abnehmende Trend in der Mortalitätsrate 
für alle Krebsarten bei den Frauen erklärt sich durch 
eine deutlich rückläufige Mortalität an Brust- und 
Darmkrebs sowie an Gebärmutterhalskrebs. Diese 
erfreuliche Entwicklung wurde teilweise durch die 
starke Zunahme der Lungenkrebsmortalität aufgeho-
ben (untere Tafel in Abb. 9 und Abb. 10 rechts).
Abb.	8	 Entwicklung der Inzidenz bei Prostatakarzinom in der Deutschschweiz,  
der Gesamtschweiz und der Romandie/Tessin. Während die Inzidenzrate bei Männern  
über 70 Jahren abnimmt, steigt sie bei Männern zwischen 50 und 69 Jahren deutlich  
an (oben) und damit auch in den altersstandardisierten Raten bezogen auf die  
europäische Standardbevölkerung (unten).
Quelle: NICER2
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Abb.	9	 Altersstandardisierte Krebsmortalitätsrate für häufige Krebsformen  
in der Schweiz nach Kalenderjahr. (Von 1994 auf 1995 fand die Umstellung der 
Todesursachenkodierungsregeln von ICD 8 auf ICD 10 statt).
Quelle: NICER2
Sterberaten direkt altersstandardisiert (pro 100 000 Einwohner),  
bezogen auf die europäische Standardbevölkerung 
Krebsmortalität bei Männern in der Schweiz von 1980 bis 2007
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Der Anstieg der absoluten Zahlen bei den Krebser-
krankungen und den Todesfällen hängt damit zusam-
men, dass der Anteil älterer und alter Menschen an 
der Gesamtbevölkerung steigt, und dieser Trend wird 
sich verstärken. Das Bundesamt für Statistik hat drei 
verschiedene Szenarien entwickelt, um die Bevölke-
rungsentwicklung abzuschätzen.8,9 Alle Szenarien se-
hen noch für mindestens fünf bis zehn Jahre einen 
Anstieg der Bevölkerungszahlen in allen Erwachse-
nengruppen vor, sodass mit weiterer Zunahme der 
Krebsinzidenz und -mortalität zu rechnen ist.
Die Lebenserwartung ist zwischen 1960 und 2006 in 
der Schweiz stetig gestiegen (2006: 81,7 Jahre). Bis 
2020 wird laut dem «mittleren» Bevölkerungsszenario 
des Bundesamts für Statistik die Population der über 
65-Jährigen bis 2020 um 34 % zunehmen, die Popula-
tion im erwerbsfähigen Alter (20- bis 64-Jährige) dage-
gen wahrscheinlich lediglich um 4 %.
2.6 Anteil	der	Personen	mit	Risikoverhalten
Eine wesentliche Rolle bei der Krebsentstehung wird 
derzeit beeinflussbaren Risikofaktoren zugeschrieben. 
Zu ihnen gehören vorrangig Rauchen, ungesunde Er-
nährung, Bewegungsmangel, Alkoholkonsum, Belas-
tungen durch Schadstoffe am Arbeitsplatz und aus 
der Umwelt (zum Beispiel Radon oder Ultraviolett-
Strahlung). Mit Rauchen ist nicht nur ein hohes Risiko 
für Lungenkrebs, sondern auch für andere Krebsarten 
verknüpft. Der Anstieg der Lungenkrebsinzidenz bei 
Frauen korreliert mit der zunehmenden Zahl von Rau-
cherinnen. Daher sind auch Zahlen über Risikoverhal-
ten von Interesse, um den Nutzen von Krebspräven-
tion einzuschätzen.
Das Bundesamt für Statistik7 veröffentlichte für das 
Jahr 2007 die in Tabelle 3 genannten Zahlen mit Lebens-
stilfaktoren, die sich auf das Krebsrisiko auswirken.
Wie eng der Zusammenhang zwischen Lebensstil und 
Krebsinzidenz vermutlich ist, zeigt das Beispiel Lun-
genkrebs. Die Lungenkrebsrate ist bei den Männern, 
insbesondere in den sehr gut situierten sozialen Grup-
pen, rückläufig, bei den Frauen und hier insbesondere 
bei den jungen Frauen steigt sie an (Abb. 10, S. 18). Das 
zeigt, dass die Krankheitsfaktoren komplex sind und 
auch von sozialen Gegebenheiten abhängen.
Der Anteil sozioökonomisch benachteiligter Personen 
wird voraussichtlich steigen. Das Bundesamt für Statis-
tik rechnet mit einem weiteren Anstieg des Migrations-
anteils der Bevölkerung (2006 20,7 % der Bevölkerung).
2.7 Erkrankungszahlen	bei	Kindern
Tabelle 4 zeigt die Inzidenzen an Krebserkrankungen 
bei Kindern pro 100 000 Einwohner für alle Krebs-
arten. Gegenüber der Zeitperiode 1998–2002 zeigt 
sich bei den insgesamt kleinen Zahlen kaum eine Än-
derung.
Tab.	3 Lebensstilfaktoren in der Schweiz ( %-Anteil der Bevölkerung ab 15 Jahren).
Quelle: BFS7
Lebensstilfaktor Gesamt Männer Frauen
Körperlich nicht aktiv 31,8 28,0 35,5
Täglich Alkohol konsumierend 14,2 19,6  9,0
Raucherinnen und Raucher 27,9 32,3 23,6






0–4 22,3 22,0 17,3 20,3
5–9 12,8 13,7  8,8 10,6
10–14 11,9 13,5 11,1 11,7
15–19 26,6 26,0 19,7 21,6
Quelle: Schweizerisches Kinderkrebsregister10 (10 – 14 Jahre), NICER2 (15 – 19 Jahre). Alle Fälle von malignen  
soliden Tumoren, Leukämien, Lymphomen und Tumoren des zentralen Nervensystems, ausgenommen Nicht-
melanom-Hautkrebs und Langerhanszell-Histiozytosen.
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2.8 Was	bringt	die	Zukunft?
Die in der Genetik und der genetischen Epidemiolo-
gie erzielten Fortschritte eröffnen neue Perspektiven 
für die Diagnostik, die Behandlung und vielleicht 
(demnächst) auch für die Prävention. Doch die Krebs-
arten, deren genetische Faktoren bekannt sind, stel-
len mit kaum mehr als 10 % lediglich eine kleine Min-
derheit dar, während bei der grossen Mehrheit 
Umweltfaktoren bzw. eine Interaktion von Umwelt-
faktoren und genetischer Ausstattung eine wichtige 
Rolle spielen.
Die Trends der Inzidenz-, Überlebens- und Sterblich-
keitsrate werden von Aufklärungs- und Präventions-
massnahmen (z. B. Bekämpfung des Tabakmissbrauchs), 
vom Screening (z. B. für Brust-, Dickdarm-, Gebärmut-
terhalskrebs) und vom Erfolg der Betreuung und Be-
handlung beeinflusst. Gerade um den Erfolg der ent-
sprechenden Massnahmen fundiert beurteilen zu 
können, sind schlüssige Daten wichtig. Schätzungen 
für die USA gehen davon aus, dass zwischen 2010 und 
2030 die Anzahl der Krebsneuerkrankungen um 45 % 
steigen wird.11
Folgende Punkte sollten zukünftig besonders  
genau erfasst und monitorisiert werden:
+  Inzidenz, Prävalenz und Mortalität von Krebs  
in allen Regionen der Schweiz flächendeckend
+  Systematische Beobachtung der Überlebens­
raten
+  Daten zur Wiedereingliederung ins Erwerbs­
leben bzw. ins soziale Umfeld
+  Kosten für Diagnostik und Behandlung  
im Vergleich zum Nutzen
Epidemiologie und Monitoring + Die Krebshäufigkeit in der Schweiz
Abb.	10	 Regionale Trends in den standardisierten Inzidenzraten bei Lungenkrebs 
der Männer (links) und Frauen (rechts). 
Pro 100 000 Einwohner
 Deutschschweiz
 Romandie / Tessin
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Die vielleicht grösste Herausforderung im Kampf ge-
gen Krebs ist indessen die Abstimmung der Pro-
gramme und Leistungen zur Primärprävention, zum 
Screening, für Diagnostik, Behandlung und Wiederein-
gliederung. Sie können umso gezielter implementiert 
werden, je besser Informationen zu Inzidenz und Prä-
valenz vorliegen. Der zurzeit einzig realistische Ansatz 
im Kampf gegen bestimmte Krebsarten ist und bleibt 
die Primärprävention (siehe Kapitel Prävention).12 Wo 
dies nicht möglich ist (beispielsweise beim Brust-, 
Dickdarm- und Gebärmutterhalskrebs), müssen unbe-




Autoren: Carlos Beat Quinto, Rolf Heusser
3.1 Auswirkungen	des	Nationalen	Krebsprogramms	
2005–2010
Im «Nationalen Krebsprogramm für die Schweiz 2005–
2010» wurde festgehalten, dass ein nationales Krebs-
programm zur Steuerung und Optimierung ein aus-
sagekräftiges epidemiologisches Datenfundament 
benötigt. Die Auswirkungen von Screeningprogram-
men lassen sich ohne eine ausreichende epidemio-
logische Datenbasis nicht adäquat beurteilen. Dies 
betonen auch heutige Standards für Screeningpro-
gramme.
An einer aktuellen Fachtagung in Bern13 wurde gefor-
dert, analog zu anderen europäischen Staaten,12 die 
Mittel und die Rahmenbedingungen in gesetzgeberi-
scher Hinsicht für die kantonalen Krebsregister und 
die nationale Registrierungsstelle zu verbessern, und 
zwar am besten noch bevor ein weiteres organisier-
tes Tumorscreening, für welchen Tumor auch immer, 
als Programm auf kantonaler oder nationaler Ebene 
etabliert wird (bisher besteht in einigen Kantonen ein 
Mammographie-Screeningprogramm). Für die Berei-
che Therapie und Nachsorge sind epidemiologische 
Daten zum Überleben von Krebskranken einschliess-
lich Qualitätsindikatoren erforderlich – auch weil der 
Rechtfertigungsdruck für teure onkologische Behand-
lungen zunimmt.
Die Forderungen des Nationalen Krebsprogramms 
2005–2010 stehen nach wie vor im Raum. Einige 
wichtige Prozesse hat das Programm angestossen. So 
wurde die Forderung umgesetzt, eine nationale Insti-
tution für Krebsepidemiologie solle die kantonalen 
Krebsregister ergänzen: Im Mai 2007 wurde die Stif-
tung NICER (National Institute for Cancer Epidemio-
logy and Registration) gegründet (Abb. 11). Der zuvor 
bestehende Dachverband «Vereinigung Schweizeri-
scher Krebsregister VSKR» wurde im Dezember 2008 
aufgelöst und die Finanzierung auf eine andere Grund-
lage gestellt. Für die Periode von 2008 bis 2011 wurde 
eine Leistungsvereinbarung zwischen dem BAG und 
NICER getroffen. NICER hat zum Ziel, die Daten der 
kantonalen Krebsregister zu harmonisieren, weiter 
aufzubereiten und zu nutzen sowie Qualitätssiche-
rung zu leisten.
Inzwischen wurden Verträge zwischen NICER und 
kantonalen Krebsregistern abgeschlossen, welche die 
schweizweit zu sammelnden Variablen genau definie-
ren. Eine gemeinsame Software wurde entwickelt, 
um Daten von neuen und bereits bestehenden Krebs-
registern zu harmonisieren.
Für die interessierte Bevölkerung finden sich dank 
der Arbeit von NICER erstmals auch ausführlichere 
Daten zu Krebserkrankungen auf der Homepage des 
Bundesamtes für Statistik.1 Kantonale Krebsregister, 
NICER und das BFS arbeiten vernetzt.
Ebenfalls hat sich die Situation des Schweizerischen 
Kinderkrebsregisters verändert.14 Seit 2007 besitzt 
dieses Register, welches ursprünglich Klinik basiert 
arbeitete, eine Krebsregisterbewilligung wie die kan-
tonalen Krebsregister. Somit ist eine vollständigere 
Datenbasis möglich. Das Schweizerische Kinderkrebs-
register wird von der Schweizerischen Pädiatrischen 
Onkologiegruppe (SPOG) und dem Institut für Sozial- 
und Präventivmedizin der Universität Bern gemein-
sam geführt. Eine enge Kooperation mit NICER ist in 
die Wege geleitet.
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3.2 Situation	des	Krebsmonitorings	in	der	Schweiz
Allmählich zeichnen sich Verbesserungen ab. In Europa 
erfassen Krebsregister in immer mehr Ländern 100 % 
der Bevölkerung.a Auf europäischer Ebene wird das 
Überleben von Krebspatienten auf Bevölkerungsebene 
seit Ende der 1970er-Jahre in der EUROCARE-Studie 
untersucht. Die Schweizer Krebsregister bilden aktuell 
etwas mehr als 68 % der Bevölkerung ab.
Die Schweizer Zahlen in EUROCARE sind sehr gut: Das 
5-Jahresüberleben nach Tumordiagnose ist das höchste 
in Europa,15 was für einen guten Zugang zur Behand-
lung und für die Behandlungsqualität spricht. Jedoch 
haben in den ersten EUROCARE-Studien nur die Krebs-
register beider Basel und Genf teilgenommen, die etwa 
9 % der Schweizer Wohnbevölkerung repräsentieren. In 
EUROCARE-4 waren 17 % der Schweizer Wohnbevölke-
rung vertreten. Eine Ausweitung der Datenbasis auf 
alle Krebsregister wäre sinnvoll, auch um interkanto-
nale Vergleiche zu ziehen.16
Für einen Vergleich der Schweiz mit Ländern ausser-
halb Europas bietet die CONCORD-Studie Daten zu 
Brustkrebs.17 Zu Darm- und Prostatakrebs liegen in 
dieser Studie keine Schweizer Zahlen vor – eine Folge 
ungenügender Ressourcen.
Die Studien zu verlorenen Lebensjahren zeigen noch 
empfindlicher als Mortalitätsdaten Effekte von Scree-
ningprogrammen und Krebstherapien. Die notwen-
digen Daten lassen sich in der Schweiz nur effizient 
erheben, wenn geeignete gesetzliche Grundlagen ge-
geben sind. Die Einsetzung der Arbeitsgruppe «Diag-
noseregister» im BAG ist auch als ein Hinweis darauf 
zu verstehen, dass im geplanten Präventionsgesetz 
des Bundes die gesetzlichen Grundlagen für Diagnose-
register nicht, wie ursprünglich geplant, geregelt wer-
den können. Eine gesetzliche Grundlage für Diagnose-
register zu schaffen ist ein komplexes Vorhaben.18 
Klar muss sein, dass funktionierende Krebs- respek-
tive Diagnoseregister Voraussetzung für einige der 
mit dem Präventionsgesetz angestrebten Ziele sind.
Epidemiologie und Monitoring + Krebsmonitoring in der Schweiz
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3.2.1 Kantonale Unterschiede im Monitoring 
und ihre Auswirkungen
In einigen Kantonen gibt es noch keine Krebsregister 
(Abb. 11). Seit 1. Juni 2010 bestehen in der Schweiz 12 
Krebsregister, zu denen sich zum Teil mehrere Kan-
tone zusammengeschlossen haben,b sodass Daten zu 
Krebserkrankungen in 16 Kantonen erfasst werden. Es 
werden zwei Daten-Level unterschieden:
+  Level 1: Grunddatensatz, erforderlich für  
das Erfassen der Krebsinzidenz
+  Level 2: Zusätzliche Daten zu Diagnose, Therapie 
und sozialen Einflussgrössen, erforderlich für 
Überlebensanalysen und die Beurteilung von 
Screening, Therapie und die Teilnahme an aus-
gewählten internationalen vergleichenden Studien
Das erklärte Ziel des wissenschaftlichen NICER-Beirats 
lautet, dass alle kantonalen Krebsregister Daten auf 
Level 2 erfassen können. Bis Ende Januar 2009 hatten 
fast alle kantonalen Register solche Verträge unter-
zeichnet.
Die Gründe für die kantonalen Unterschiede liegen in 
der unterschiedlichen Finanzierung, organisatorischen 
Eingliederung und in unterschiedlichen gesetzlichen 
Rahmenbedingungen. Der Aufwand der Registrierung 
hängt auch von der Bevölkerungszahl und der räumli-
chen Ausdehnung eines Kantons, der Anzahl der Ge-
meinden, der Institute für Pathologie und der Spitäler 
ab. Die einzigen Kantone, die aktuell hinsichtlich Krebs-
registrierung über eine gute kantonale gesetzliche 
Grundlage verfügen, sind die Kantone Tessin und Frei-
burg.19 Die Vorreiterrolle und die Erfahrungen dieser 
beiden Kantone sollen bei der Schaffung von künfti-
gen gesetzlichen Grundlagen (kantonal oder national) 
genutzt werden.
3.3 Vergleich	mit	anderen	Ländern
Krebsregister mit nationaler Abdeckung bestehen in Is-
land, Irland, Grossbritannien, in den Niederlanden, in 
Dänemark, Schweden, Norwegen, Finnland, Estland, 
Litauen, Lettland, Tschechien, in der Slowakei, in Öster-
reich, Slowenien, Kroatien und Bulgarien.6 In einigen 
dieser Länder besteht ein nationales Register, andere 
decken mittels regionaler Krebsregister ihr ganzes Land 
ab. Manche Länder wie Spanien, Deutschland und Ita-
lien bilden nur einen Bruchteil der Bevölkerung mit 
Krebsregistern ab oder erfassen in ihren Krebsregistern 
nur eine enge Auswahl von Tumoren wie beispiels-
weise Frankreich (Tumoren des Magen-Darm-Traktes).
Organisiert sind die Krebsregister auf europäischer 
Ebene im ENCR (European Network of Cancer Regis-
tries) und auf globaler Ebene in der IACR (International 
Association of Cancer Registries). Internationale Qua-
litätsstandards werden von Seiten der IARC in Lyon 
durchgesetzt. In der letzten IARC-Publikation zur 
Krebsinzidenz aus dem Jahr 2007 konnten die Daten 
aus den kantonalen Krebsregistern nur zum Teil auf-
genommen werden. Nach internationalen Anforde-
rungen muss der Erfassungsgrad von Krebsregistern 
bei über 90 % der Bezugs bevölkerung liegen. Auf-
grund unzureichender Rechtsgrundlagen und Res-
sourcen ist das nicht in allen kantonalen Krebsregis-
tern für alle Krebserkrankungen zu leisten.
Im europäischen Vergleich kann sich die Schweiz be-
züglich Krebsregistrierung noch verbessern, die Ent-
scheidungsträger in Administration und Politik sind 
hier gefordert. Auf die grundsätzlichen Probleme 
wurde schon mehrfach seit Jahren hingewiesen.20
3.4 Politische	und	wissenschaftliche	Ansprüche		
an	ein	Monitoring
Aus wissenschaftlicher Sicht ist die Vollständigkeit 
der Erhebung bei bevölkerungs-bezogenen Diagnose-
registern neben der Qualität der Daten der entschei-
dendste Faktor. Der hierfür notwendige Datenfluss 
ist aufgrund der Entwicklung der Informatik durch 
die Krebsregister heute sehr effizient zu leisten. Al-
lerdings wäre dazu eine entsprechende gesetzliche 
Grundlage erforderlich.
Einerseits gehören Daten über die Gesundheit zu den 
besonders schützenswerten Informationen. Anderer-
seits besteht im Sinne einer optimalen Ressourcen-
zuteilung die Notwendigkeit, auf einer möglichst 
sicheren Grundlage über Effekte von Screeningpro-
grammen, Therapien generell und strukturelle As-
pekte im Gesundheitswesen entscheiden zu können. 
Einflüsse von Vererbung, Verhalten und Umwelt soll-
ten dabei näher definiert werden können. Krebsregis-
ter leisten hierzu einen wichtigen Beitrag.
Datenschutzaspekte sind hochzuhalten. Die kritischen 
Bereiche liegen besonders im Versicherungsbereich, 
insbesondere bei privaten Zusatzversicherungen und 
bei der Invalidenversicherung. Hier besteht ein Inter-
esse an einem möglichst genauen Abbild eines Indivi-
duums, nicht zuletzt wegen potenziell gegensätzlicher 
finanzieller Interessen der Versicherer wie der Versi-
cherten.
a   EUROCARE-4: DK, N, S, FIN, Island, IRL, UK, A, Slowenien.
b   BS+BL; GE; VD+NE+JU; VS; FR; TI; GR+GL; SG+AI+AR; ZH; 
LU
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In der Krebsepidemiologie besteht kein Interesse an 
den Daten einer einzelnen Person, sondern nur an ei-
nem Datensatz, der eine Bevölkerung möglichst gut 
abbildet. Hierfür ist es natürlich von Bedeutung, dass 
Personen nicht mehrfach erfasst werden. Andere 
Länder kennen Systeme mit einer anonymen persön-
lichen Identifikationsnummer und können so amtli-
che Erhebungen effizient miteinander verknüpfen. 




Neben den Aufgaben in Qualitätssicherung, Forschung 
und Lehre ist NICER auch gesundheitspolitisch aktiv. 
So erreichte die Stellungnahme von NICER zum ge-
planten Präventionsgesetz, dass das BAG im Jahre 
2009 eine Arbeitsgruppe «Diagnoseregister» 21 einge-
setzt hat.
Grundsätzlich stellt sich die Frage, ob auch für andere 
chronische Erkrankungen ein Register zu führen wäre. 
Erste Probleme würden sich schon bei der Datenbasis 
stellen. Basis der Krebsregistrierung ist die Tatsache, 
dass heute bei jedem Tumorleiden zur Festlegung der 
adäquaten Behandlung, Nachsorge und Palliation Ge-
websproben untersucht werden. Was wäre bei rheu-
matischen, psychischen, Herz-Kreislauf-, Lungen- und 
Stoffwechselerkrankungen zu wählen? Für ausge-
wählte operative Eingriffe existieren bereits Regis-
ter.22 Sollen die Krebsregister zukünftig noch zusätz-
lich Daten zu anderen Erkrankungen erheben? Wenn 
ja, wo welche Daten zu welchen Erkrankungen, mit 
welchen finanziellen Mitteln auf welcher gesetzlichen 
Grundlage und mit welcher Konsequenz? Antworten 
darauf dürften sich im Bericht der Arbeitsgruppe fin-
den.
Vorerst sind aber die Voraussetzungen zu schaffen, 
dass die Krebsregister und die nationale Koordinie-
rungsstelle NICER auf einer vernünftigen gesetzlichen 
Grundlage mit ausreichenden finanziellen Mitteln Da-
ten erheben können, wie es in immer mehr europäi-
schen Staaten der Fall ist.23
Während NICER und BFS vernetzt arbeiten, verfügt 
das Obsan bisher weder über einen Auftrag noch über 
Mittel bei Krebserkrankungen. Die Schwerpunkte 
des Obsan liegen eher in der Berichterstattung zur 
Gesundheit und zum Gesundheitssystem und der 
Analyse entsprechender Daten. Eine Vernetzung der 
Aktivitäten von Obsan und NICER würde in einem ers-
ten Schritt sicherlich zusätzliche Mittel für gemein-
same Projekte erfordern.
Die WHO Europa fördert strategisch seit 1982/83 ver-
netztes Arbeiten im Bereich nicht übertragbarer 
Krankheiten mit der Etablierung des CINDIc -Program-
mes, um gegen die gemeinsamen Risikofaktoren von 
Herz-Kreislauf-, Krebs-, chronischen Atemwegserkran-
kungen und Diabetes mellitus (Rauchen, ungesunde 
Ernährung, zu wenig Bewegung und Alkoholmiss-
brauch) koordiniert vorzugehen. Der aktuellste WHO-
Europa-Bericht24 zu chronischen nicht übertragbaren 
Krankheiten führt eine bemerkenswerte Fallbeschrei-
bung Finnlands auf. Demnach soll Finnland gegen-
wärtig die niedrigste Sterberate für alle Krebserkran-
kungen zusammengenommen in der Altersgruppe 
der 0- bis 64-jährigen in Europa haben. Die Vorausset-
zungen dafür werden im Bericht erwähnt, und das na-
tionale Krebsregister gehört dazu.
Kombinierte Diagnoseregister sind in Europa bisher 
nicht üblich. Länder mit integrierten elektronischen 
Erfassungssystemen, die mit einer verschlüsselten 
persönlichen Identifikationsnummer gesundheitsre-
levante nationale Statistiken verbinden können, zeich-
nen sich durch eine aktuellere, umfassendere und 
sehr wahrscheinlich effizientere Berichterstattung 
zur Gesundheit im Allgemeinen und Krebs im Beson-
deren aus.
Epidemiologie und Monitoring + Krebsmonitoring in der Schweiz





Krebs wurde zu einem wichtigen Public-Health-Thema, 
und der Bundesrat befasst sich mit der Frage, welche 
bundesgesetzlichen Grundlagen für die schweizweite 
Erfassung von Daten zu schaffen wären. Die vom BAG 
geleitete Arbeitsgruppe «Diagnoseregister» unternahm 
Vorabklärungen. NICER und Vertreter der kantonalen 
Krebsregister arbeiteten daran mit und formulierten 
im Juli 2010 ein Positionspapier. Die wichtigsten Emp-
fehlungen zum Monitoring daraus umfassen die Ziele 
1 bis 4. Zusätzlich erscheint wegen der bevorstehen-
den Einführung der Finanzierungsänderung (Swiss-
DRG) ein Monitoring der Kosten und der Behandlungs-
qualität vordringlich (Ziel 5). Schliesslich ist dafür zu 
sorgen, dass die vorhandenen epidemiologischen Da-
ten als Grundlage für die Prävention und Gesundheits-
politik vermehrt genutzt werden (Ziel 6).
Ziel	1
Alle Kantone sollen über ein Krebsregister  
verfügen, mit Unterstützung durch eine nationale 
Koordinationsstelle
Das geplante Bundesgesetz zur Registrierung von 
Krankheiten soll sicherstellen, dass alle Kantone über 
ein Krebsregister verfügen (allein oder in regionaler 
Zusammenarbeit). Zudem sollte das Gesetz bein hal-
ten, dass eine nationale Krebsregistrierungsstelle ein-
zurichten und zu fördern ist, um die Arbeiten der kan-
tonalen Krebsregister zu koordinieren und die Daten 
nach gemeinsamen Regeln zum Monitoring und zur 
Forschung zusammenzuführen und aufzubereiten.
Ziel	2
Einrichtung eines spezifischen Bundesgesetzes  
zur Krebsregistrierung
Ein spezifisches Bundesgesetz sollte die Voraussetzun-
gen regeln, Daten zu Krebs (und eventuell zu andern 
ausgewählten Krankheiten) schweizweit flächende-
ckend in allen Kantonen zu erfassen und in einer natio-
nalen Struktur nach einheitlichen Standards zusam-
menzuführen.
Die Daten sollen nicht nur der epidemiologischen 
Überwachung dienen, sondern auch die Beobachtung 
der Krankheitsverläufe und der Behandlungsqualität 
als Standardverfahren mit einschliessen. Die Erfah-
rungen der Kantone Tessin und Fribourg in der Schaf-
fung gesetzlicher Grundlagen sollten berücksichtigt 
werden.
Das Gesetz sollte eine Meldepflicht für benötigte 
Kerndaten («Mindestdatensatz») verankern. Dieser 
Mindestdatensatz soll internationalen Anforderun-
gen des Krebsmonitorings genügen und Aussagen zu 
Inzidenz, Prävalenz, Mortalität, Überleben und Basis-
behandlung ermöglichen.
Die Meldung dieser Daten sollte mit einem Wider-
spruchsrecht für die Patienten verbunden sein. Eine 
aktive Einwilligung ist vorzusehen für spezifische Stu-
dien mit Daten, welche über den für das Monitoring 
notwendigen Datensatz hinausgehen.
1.  Schweizweit flächendeckende einheitliche  
Erhebung der Daten in kantonalen oder regio­
nalen Krebsregistern, Koordination durch  
eine nationale Krebsregistrierungsstelle.
2.  Einrichten eines spezifischen Bundesgesetzes 
zur Registrierung von Krebs und anderer 
Krankheiten.
3.  Datenerhebung mit Erfassungsgrad gemäss  
internationalen Standards (> 90 % der Bezugs­
bevölkerung) und mit hoher Qualität.
4.  Ausreichende Finanzierung der nationalen 
Krebsregistrierungsstelle und der kantonalen 
Krebsregister.
5.  Monitoring von Behandlungsqualität und Kos­
ten im Zusammenhang mit der Einführung der 
SwissDRG.
6.  Konsequente Anwendung der epidemiologi­
schen Daten als Grundlage für Entscheidungen 
in der Krebsprävention und der Gesundheits­
politik.
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Ziel	3
Erfassungsgrad > 90 %, hohe Datenqualität
Für aussagekräftige Resultate aus der Krebsregistrie-
rung muss der Erfassungsgrad der Fälle gemäss inter-
nationalen Richtlinien > 90 % in der Bezugsbevölke-
rung betragen. Die kantonalen Register müssen daher 
Zugang zu den relevanten Informationsquellen und 
Dokumenten erhalten. Bei Meldungen an die natio-
nale Registrierungsstelle müssen Doppelmeldungen 
aus mehreren Kantonen ausgeschlossen sein. Die Da-
ten ein und derselben Person müssen sich verknüpfen 
lassen können.
Ein hoher Erfassungsgrad sowie die Erhebung von Da-
ten auf Level 2 ermöglichen die breitere Teilnahme von 
NICER und den kantonalen Krebsregistern an interna-
tionalen Studien wie EUROCARE und CONCORD. Dies 
ist zu fördern.
Ziel	4
Ausreichende Finanzierung von NICER und  
der kantonalen Krebsregister
NICER in seiner Funktion als nationale Registrierungs-
stelle und die kantonalen Krebsregister sind weiterhin 
und nachhaltig finanziell zu unterstützen. Die Bei-
träge sind in Relation zur Grösse der Bezugsbevölke-
rung zu setzen. Die Beiträge des Bundes und der Kan-
tone sollen so bemessen sein, dass die in den Gesetzen 
definierten Zweckbestimmungen der Krebsregister 
erfüllbar sind.
Ziel	5
Monitoring im Zusammenhang mit der Einführung 
der SwissDRG
Notwendig erscheint ein frühzeitiges Monitoring für 
einen fundierten Vergleich vor und nach Einführung 
der SwissDRGs sowie das Überwachen der Vollkosten 
einer Behandlungskette. Dies sollte die Pflicht zur Of-
fenlegung von Daten einschliesslich Ergebnisdaten 
aus Spitälern (stationär und ambulant) für gesund-
heitsökonomisch relevante Krankheiten einschlies-
sen. SwissDRG sollte erst eingeführt werden, wenn 
alle Voraussetzungen dafür, inklusive Monitoringsys-
tem, erfüllt sind.
Ziel	6
 Gebrauch der epidemiologischen Daten für  
die Prävention und Gesundheitspolitik
Die vorhandenen epidemiologischen Daten stellen 
eine wichtige Grundlage für die Prävention dar (Pla-
nung und Monitorisierung von präventiven Massnah-
men). Um sicherzustellen, dass diese «Brückenbil-
dung» funktioniert, ist für eine enge Zusammenarbeit 
zwischen epidemiologischen Fachleuten und Präven-
tionsfachleuten zu sorgen. Analoges gilt auch für den 
Gebrauch der epidemiologischen Daten für Zwecke 
der Gesundheitspolitik.
Epidemiologie und Monitoring + Empfehlungen
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Internationale Quellen1–3 stufen 30 bis 50 % der Tu-
morerkrankungen als prinzipiell vermeidbar ein, da 
sie durch die Lebensbedingungen und den Lebensstil 
mit bedingt sind. Das Nationale Krebsprogramm 
2005–2010 (NKP I) hat der Krebsprävention daher be-
reits ein Kapitel gewidmet – «Die Entstehung von 
Krebs wirksamer verhindern».4
Es ist wichtiger denn je, Krebsprävention und Gesund-
heitsförderung in einem Krebsprogramm mit zu be-
rücksichtigen. Ein solches Programm muss krankheits-
orientiert angelegt sein und sich mit einer qualitativ 
hochstehenden Therapie, Pflege, Betreuung sowie Re-
habilitation von Betroffenen befassen, aber es muss 
auch dem ressourcen- und risikoorientierten Blickwin-
kel Rechnung tragen, also Krebs so weit wie möglich 
zu verhindern suchen. Zentrale Massnahmen hierfür 
sind Information und Beratung, Präventionsprojekte, 
die in eine Strategie eingebettet sind, Forschung auf 
den Gebieten von Public Health wie Epidemiologie, 
Prävention und Gesundheitswissenschaften sowie 
Kooperation mit anderen Organisationen. Um ent-
scheidend an Wirksamkeit zu gewinnen, ist insbeson-
dere die politische Steuerung voranzutreiben.
In den letzten Jahren haben unter anderem die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO)5 und der World Can-
cer Research Fund (WCRF)3 vermehrt das Wissen um 
häufige Risikofaktoren im Zusammenhang mit Krebs 
und anderen chronischen Krankheiten (wie z. B. Herz-
Kreislaufkrankheiten, Diabetes) verbreitet. Für eine 
angemessene Prävention von Krebs und von chroni-
schen Krankheiten ist ein besseres Verständnis der 
Entstehungsursachen, aber auch der gesundheitsför-
derlichen (salutogenetischen) Ansätze6 notwendig. 
Mithilfe dieser Kenntnisse gelangen wir unter ande-
rem zu Massnahmen ausserhalb der klinischen Medi-
zin, welche Krankheiten verhindern oder ihr Eintreten 
bzw. Rückfälle verzögern können oder betroffenen 
Personen erlauben, besser mit der Krankheit zu leben. 
Oft kann dies auch zur Kostensenkung beitragen.
Günstige politische Rahmenbedingungen für alle Ein-
wohner und insbesondere für Menschen mit weniger 
Bildung, für Kinder, für die alternde Bevölkerung und 
für andere vulnerable Personen sind zentral. Die bereits 
angelaufenen nationalen Präventions-Programme des 
Bundesamtes für Gesundheit BAG «Ernährung und Be-
wegung», «Alkohol» und «Tabak»7–9 berühren in mehr-
facher Hinsicht auch die Krebsvorbeugung. Diese Pro-
gramme wurden mit Fachleuten aus allen betroffenen 
Kreisen erarbeitet, so auch mit Beteiligung von Fach-
leuten der Krebsbekämpfung. Das vorliegende Kapitel 
orientiert sich stark an den Programmen des BAG. Auch 
bei der Umsetzung des Nationalen Krebsprogramms 
2011–2015 wird daher die Abstimmung mit den natio-
nalen Strategien des BAG eine wichtige Aufgabe sein. 
Dabei ist es besonders wichtig, in den Phasen der Stra-




Dass die Erhaltung, die Herstellung und Förderung von 
Gesundheit in der Verantwortung sämtlicher Gesell-
schafts- und Politikbereiche liegt und dass Gesund-
heitsförderung damit ein gesellschaftspolitisches 
Konzept ist, geht aus den Definitionen für Gesundheit 
der WHO10 und der Ottawa Charta11 hervor:
«Die Gesundheit ist ein Zustand des vollständigen 
körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens 
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder  
Gebrechen. Der Besitz des bestmöglichen Gesund­
heitszustandes bildet eines der Grundrechte jedes 
menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse, 
der Religion, der politischen Anschauung und der 
wirtschaftlichen oder sozialen Stellung». WHO 1946
«Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltäglichen 
Umwelt geschaffen und gelebt: dort wo sie spielen, 
lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht  
dadurch, dass man sich um sich selbst und für andere 
sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber Ent­
scheidungen zu fällen und eine Kontrolle über die  
eigenen Lebensumstände auszuüben, sowie dadurch, 
dass die Gesellschaft Gesundheit ermöglicht». 
 Ottawa Charta 1986
Damit Menschen eine gesunde Wahl treffen können, 




Vermehrt wird in der Gesundheitsförderung auch die 
Nachhaltigkeit betont. Eine grundlegende Vorausset-
zung für Gesundheit ist eine gesunde Umwelt. Daher 
sind Gesundheitsförderungs- und Präventionsaktivi-
täten auch nach ökologischen Prinzipien zu planen 
und umzusetzen, zum Beispiel im Bereich Ernährung.
Noch zu wenig genutzt wird das Potenzial der psychi-
schen Gesundheit in der Planung und Umsetzung von 
Gesundheitsförderungsaktivitäten. Das psychische 
Wohlbefinden ist eine grundlegende Voraussetzung 
für Gesundheit; instabile psychische Gesundheit kann 
zu Substanzabhängigkeit führen, das Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten beeinflussen und sich auf die 
Sozialisation negativ auswirken.
1.2.2 Prävention
Prävention unterteilt sich in die Primär-, Sekundär- 
und Tertiärprävention (Tab. 1), die sich überschnei-
den. Diese Überschneidungen lassen sich teilweise 
strategisch nutzen. Interventionen vor Beginn einer 
Krankheit sind auch aus volkswirtschaftlichen Grün-
den wichtig.
Im Gegensatz zur Sekundärprävention ist die Primär-
prävention in der Regel meistens nicht tumorspezi-
fisch. Klare Abgrenzungen sind zuweilen nicht ganz 
einfach, je nachdem, ob eine Situation nur als Risiko-
faktor oder bereits als Krankheit interpretiert wird. 
Chronische Krankheiten entwickeln sich in der Regel 
in einem komplexen kontinuierlichen Prozess, sodass 
die Kategorisierung immer einer gewissen Willkür un-
terliegt.13
Individuelle und strukturelle Massnahmen
Wirksame Prävention muss auf der individuellen 
Ebene und gleichzeitig auf der strukturellen Ebene 
einsetzen (Verhaltens- und Verhältnisprävention). 
Die europäische Entwicklung im Umgang mit Tabak 
hat eindrücklich gezeigt, wie und dass strukturelle 
Präventionsmassnahmen, z. B. Preisgestaltung, Steu-
ern, Werbebeschränkungen und Rauchverbote, einen 
Durchbruch bringen können.
Um die Rahmenbedingungen zu beeinflussen, braucht 
es eine gesundheitsorientierte Politik (z. B. Health in all 
policies, WHO).
Die strukturelle Prävention setzt also beim politi-
schen bzw. gesellschaftlichen Kontext an. Als weitere 
Beispiele sind zu erwähnen: Arbeitsbedingungen und 
Arbeitnehmerschutz oder Anpassen der Lebensmit-
telgesetzgebung. 
Bei der individuellen Prävention geht es darum, die 
Menschen auf Risikofaktoren aufmerksam zu machen, 
sie diesem Thema gegenüber zu sensibilisieren und 
sie zu einem gesünderen Verhalten zu bewegen 
(z. B. Rauchstopp).
Beeinflussbare Risikofaktoren
Die in Tabelle 2 aufgeführten Risikofaktoren lassen sich 
zum grössten Teil durch strukturelle und individuelle 
Prävention beeinflussen. Gerade für Personen, die so-
zial und damit gesundheitlich benachteiligt sind, müs-
sen oft auch differenzierte Methoden der Prävention 
zum Zuge kommen. Die ersten vier Risikofaktoren do-
minieren den heutigen Lebensstil und haben einen 
grossen Einfluss auf die Krebsentwicklung, die damit 
verbundene Krankheitslast und die Todesursachen. 
Diese wenigen Risikofaktoren sind weit verbreitet und 
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verursachen auch andere, nicht übertragbare Krank-
heiten.14 Die Risikofaktoren sind Folgen gesellschaftli-
cher Veränderungen wie Industrialisierung, Urbanisie-
rung, ökonomische Entwicklungen und zunehmende 
Globalisierung (z. B. des Lebensmittelmarktes).
Neuere Studien am Beispiel von beeinflussbaren Risi-
kofaktoren zeigen, dass umfassende Methoden der 
Prävention auch kostenwirksam sind.15
Weniger auf der individuellen als auf der strukturellen 
Ebene sind Risiken aufgrund einer Belastung durch 
Umweltschadstoffe sowie berufsbedingte Schad-
stoffexpositionen zu beeinflussen. Mit der Klimaer- 
wärmung hat die Diskussion um umweltbedingte 
Schadstoffe wieder an Bedeutung gewonnen, so auch 
Prävention + Einführung
Tab.	2 Beeinflussbare Risikofaktoren für wichtige Krebserkrankungen.
Faktor Krebsart Präventionsmöglichkeit
Tabakkonsum Lungenkrebs, Mundhöhlen-, Speise-
röhren-, Kehlkopf-, Darmkrebs, Krebs 
der Bauchspeicheldrüse, der Harn-
blase, der Nieren und der Brust
Kombination von strukturellen  
Interventionen und Einflussnahme 
auf Individualverhalten;
Preis, Steuern, Werbeverbot, Rauch-
verbot, Rauchstopp
Ernährung
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Kombination von strukturellen  
Interventionen und Einflussnahme 
auf Individualverhalten;
Gewichtsreduktion: Förderung des 
Grundsatzes «energy in < energy 
out» Kombination von Bewegung 
und Ernährung;




schon in Kindergarten und Schule
Alkoholkonsum Krebs der Speiseröhre und  
der Verdauungsorgane  
(inkl. Leberkrebs), Brustkrebs
Kombination von strukturellen  
Interventionen und Einflussnahme 
auf Individualverhalten;
Verkaufseinschränkungen, Werbe-
verbote, Angebots-/ Preissteuerung 
(z. B. alkoholfreies Bier nicht teurer 
als übliches Bier)
Ultraviolettstrahlung Hautkrebs Verbessertes Sonnenschutz-
verhalten, Verfügbarkeit adäquater 
Produkte;
Vorbildfunktion von Schule, Arbeit, 
Verein etc.
Röntgenstrahlung Diverse Krebsarten Reduktion der berufsbedingten  
Expositionen, Beschränkung  
der medizinischen Exposition auf 
das absolut Notwendige
Chronische Infektionen








Verbesserung der Aufbewahrung 
von Nahrungsmitteln
Umweltschadstoffe
(z. B. radioaktives Radonisotop)




Liste der vom IARC deklarierten 
krebserregenden Stoffe, z. B. Asbest
Diverse Krebsarten
Mesotheliom
Vermeidung der Exposition gegen-
über den krebserregenden Stoffen, 
bes. im Arbeitsbereich.
a www.bag.admin.ch
Quelle: BAG 2009,a eigene Zusammenstellung (Stutz, von Wartburg).
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die Thematik des Krebsrisikos durch privaten Verkehr 
(Feinstaub, Mikro- und Nanopartikel). Auch die Auswir-
kungen des natürlichen Radons sowie das Telefonieren 
mit Mobiltelefonen wurden vermehrt untersucht.
Bei Tumoren mit eindeutig infektiöser Ursache (z. B. 
Gebärmutterhalskrebs; primäres Leberzellkarzinom) 
oder solchen, die auf eine Strahlenbelastung zurück-
zuführen sind, bestehen wirksame Präventionsmass-
nahmen in Impfungen und Strahlenschutzmassnah-
men (aktualisierte Informationen beim BAG oder bei 
den kantonalen Behördena). Im Jahr 2009 liefen die 
kantonalen HPV-Impfprogramme an, gemäss Empfeh-
lung der eidgenössischen Impfkommission und des 
BAG (siehe Kasten).
Soziale Gesundheitsdeterminanten
Der Gesundheitszustand des Individuums oder be-
stimmter Gruppen wird hauptsächlich von Faktoren 
aus sechs Einflussbereichen mitbestimmt:16
+  Soziale Sicherheit und Chancengleichheit
+  Beschäftigung und Arbeitswelt
+  Bildung und Befähigung
+  Lebensraum und natürliche Umwelt
+  Wohnen und Mobilität
+  Lebensmittelproduktion und -konsum
Diese Faktoren sind eine besonders grosse Herausfor-
derung bei der Prävention und Gesundheitsförderung 
von verbreiteten nicht übertragbaren Krankheiten, die 
in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen haben 
und zum Teil immer noch zunehmen.
Wirksame Krebsprävention: HPV­Impfung*
Jährlich erkranken in der Schweiz rund 230 Frauen an einem invasiven Gebärmutter­
halskrebs (Zervixkarzinom), etwa 90 sterben daran. Zusätzlich wird pro Jahr bei etwa 
5000 Frauen eine Krebsvorstufe, die schwere Dysplasie der Zervix (CIN2 oder CIN3),  
festgestellt und behandelt. Das Zervixkarzinom ist eine der wenigen Krebsarten,  
bei denen gut wirksame und relativ einfache Massnahmen zur Primärprävention  
(Kondomgebrauch, HPV­Impfung) und Sekundärprävention (Krebsabstrich zur Früher­
kennung) zur Verfügung stehen, denn über 95 % aller Zervixkarzinome werden durch 
eine chronische Infektion mit Viren, den Humanen Papilloma­Viren (HPV) ausgelöst,  
die durch Geschlechtsverkehr übertragen werden. Besonders stark krebserregend sind 
die HPV­Varianten 16 und 18. 
Die zur Zeit verfügbaren Impfstoffe sind für die Impfung von Mädchen und Frauen  
zwischen neun (Gardasil®) respektive zehn (Cervarix®) und 26 Jahren zugelassen.  
Je früher die Impfung erfolgt, umso höher ist der Impfschutz. Das BAG hat die Impfung 
Ende 2008 entsprechend den Empfehlungen der Eidgenössischen Kommission für  
Impffragen (EKIF) zugelassen:
+  Basisimpfung für alle Mädchen im Alter von 11 bis 14 Jahren (vor dem 15. Geburtstag)
+ Von 2008 bis 2013 «Nachholimpfungen» für junge Frauen von 15 bis 19 Jahren
+  Impfung nach dem 19. Geburtstag aufgrund der individuellen Situation (Alterslimite 
aktuell 26 Jahre)
Der Bundesrat hat punkto Kostenübernahme beschlossen, dass die Kosten für die HPV­
Impfung ab 1. Januar 2008 von der obligatorischen Krankenversicherung übernommen 
werden, sofern die Impfung im Rahmen von kantonal organisierten Programmen  
durchgeführt wird. Die Impfung wird von der Franchise befreit.
Die Impfung ist freiwillig.
Der Erfolg der HPV­Impfung lässt sich noch nicht beurteilen. Ob in der Schweiz dank  
der Impfung Inzidenz und Mortalität des Gebärmutterhalskrebses sinken, lässt sich  
vermutlich frühestens in 10 bis 15 Jahren sagen – so lange dauert es durchschnittlich,  
bis als Folge einer HPV­Infektion ein manifester Gebärmutterhalskrebs entsteht.  
Ein Rückgang von schweren Zellveränderungen am Gebärmutterhals könnte schon  
früher zu beobachten sein.
*  Übersicht über die kantonalen Programme:  
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00682/00684/03853/index.html?lang=de
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Soziale Gegebenheiten wie geringes Einkommen, we-
niger Bildung, geringe Sprachkompetenz, fehlender 
sozialer Einfluss, weniger Gestaltungsfähigkeit in Fa-
milie und Arbeit sowie fehlende soziale Unterstüt-
zung beeinflussen auch das Krebsrisiko: Männer mit 
minimaler Schulbildung haben ein um 55 % höheres 
Risiko an Krebs zu sterben als Akademiker.4 Zudem 
bringen Berufe im Gastgewerbe oder in der Landwirt-
schaft ein erhöhtes Krebsrisiko mit sich.
Auch die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienst-
leistungen ist sozial determiniert und stellt ein theo-
retisch lösbares Problem dar. Laut einer Genfer Studie 
haben finanziell besonders benachteiligte Brustkrebs-
Patientinnen ein 2,43 mal höheres Risiko an der Krank-
heit zu sterben als besser situierte Frauen, obwohl 
sie sogar ursprünglich weniger durch die Krankheit 
betroffen waren.17
Früherkennungsinterventionen ausserhalb systema-
tisch organisierter Programme wie z. B. ein Screening 
auf Gebärmutterhalskrebs (siehe Kapitel Früherken-
nung) haben mit aller Deutlichkeit erkennen lassen, 
dass gewisse Zielgruppen durch das Angebot nicht er-
reicht werden.
Nicht beeinflussbare Risikofaktoren
Nicht beeinflussbar sind das Alter, das Geschlecht 
und familiäre Risiken. Die genetische Basis für ge-
wisse Tumorerkrankungen ist bekannt und erfordert 
eine differenzierte Prävention wie auch Früherken-
nung.12 Chemische krebsauslösende Substanzen wir-
ken potenziell erbschädigend. Aus Public Health Sicht 
ist dies wichtig, doch für die Primärprävention stehen 
diese Themen derzeit nicht im Zentrum.
Krebserkrankungen werden mit steigendem Lebensal-
ter häufiger. Man geht davon aus, dass verhaltens- und 
umweltabhängige Risikofaktoren sich kumulieren und 
dass diese vom alternden Körper nicht mehr kompen-
siert werden können.12
Bei der gegenwärtigen demographischen Entwicklung 
wird es selbst dann zur Zunahme der Krebserkrankun-
gen kommen, wenn noch mehr evidenzorientierte 
ineinandergreifende strukturelle und individuelle 
Präventionsmassnahmen realisiert werden. Gerade 
deshalb müssen die Präventionsbemühungen von 
staatlicher, wirtschaftlicher und privater Seite voran-
getrieben werden. Jede verhinderte Krebserkrankung 
– oder andere chronische Erkrankung – erspart viel 
Leid, aber auch viele gesellschaftliche Probleme und 
Kosten. Bei Älteren treten oft mehrere chronische 
Krankheiten zugleich auf, was die medizinische Ver-
sorgung noch anspruchsvoller macht und das Risiko 
für dauerhafte Pflegebedürftigkeit erhöht.14 Erbliche 
Faktoren sind gemäss heutigem, noch lückenhaften 
Wissensstand verhältnismässig selten. Wenn Krebs-
krankheiten in der direkten Verwandtschaft bekannt 
sind (v. a. Darm- und Brustkrebs), wirkt sich dies auf die 
Strategien der Prävention (zumeist Sekundärpräven-
tion) aus.
1.2.3 Gesundheitskompetenz
Die Gesundheitskompetenz bei allen Bürgern, speziell 
auch bei Patienten und besonders vulnerablen Ziel-
gruppen zu fördern ist eine Notwendigkeit auf allen 
Ebenen der Interventionen (Gesundheitsförderung, 
Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention). Gesund-
heitskompetenz steht für die Fähigkeit, bewusste Ent-
scheidungen für ein gesundes Verhalten zu treffen. 
Wie das Beispiel «Rauchstopp» zeigt, lohnt es sich 
auch bei bereits bestehendem Risiko, die Gesundheits-




Zu den in Tabelle 2 (S. 28) genannten vermeidbaren 
Risikofaktoren, die eine strukturelle und individuelle 
Prävention nahelegen, wurden über die Dauer des 
Nationalen Krebsprogramms 2005–2010 einige Prä-
ventionsstrategien wirksam umgesetzt. Der Bundes-
rat hat drei Programme zu relevanten Risikofaktoren 
in Auftrag gegeben: das Nationale Programm Tabak 
(NPT) 2008–2012,8 das Nationale Programm Ernäh-
rung und Bewegung (NPEB) 2008–20127 und das 
Nationale Programm Alkohol (NPA) 2008–2012.9 Un-
mittelbar für das Thema relevant ist auch der Geset-
zesentwurf für das Bundesgesetz für Prävention und 
Gesundheitsförderung,18 dessen Erarbeitung in die 
Zeit des Nationalen Krebsprogramms 2005–2010 f iel.
2.1	 Prävention	im	Bereich	Tabakkonsum
Tabakkonsum ist einer der wichtigsten beeinfluss-
baren Risikofaktoren für Krebs. In ca. 90 % der Fälle 
von Lungenkrebs stellt die (aktuelle oder frühere) 
Nikotinabhängigkeit die wichtigste Ursache dar. Auch 
für andere vorzeitige Todes- und Krankheitsfälle ist 
der Tabakkonsum in unserer Gesellschaft die wich-
tigste vermeidbare Ursache. Jährlich sterben in der 




2.1.1 Das Nationale Programm Tabak (NPT) 
2008–2012
Das nationale Tabakprogramm konzentriert sich auf 
folgende Handlungsfelder: Information und Meinungs-
bildung, Gesundheitsschutz und Marktregulierung, 
Verhaltensprävention sowie Koordination und Zusam-
menarbeit.
Der Anteil der 14- bis 65-jährigen in der Schweiz wohn-
haften Personen, die rauchen, lag 2009 wie auch 2008 
bei 27 %, in den beiden Jahren davor bei 29 %, im Jahr 
2001 hatte er noch 33 % betragen.20 Dieser Rückgang 
hängt damit zusammen, dass seit dem Jahr 2000 mit 
dem zweiten Tabakpräventionsprogramm des Bundes 
entsprechende evidenzorientierte strukturelle Prä-
ventionsmassnahmen nach internationalem Vorbild 
verstärkt wurden, auch wenn kaum auszumachen ist, 
welche Massnahme genau in welchem Ausmass zu 
dieser Entwicklung beigetragen hat. Es ist bekannt, 
dass die beste Wirkung mit einem vielschichtigen Vor-
gehen erzielt wird.
Trotz dieser positiven Entwicklung steht der Tabakkon-
sum in unserer Gesellschaft nach wie vor als Verursa-
cher vorzeitiger Todes- und Krankheitsfälle mit Ab-
stand an erster Stelle. Von Raucheranteilen um 15 %, 
wie sie bereits einige Bundesstaaten in den USA und 
Australien kennen, sind wir in der Schweiz noch weit 
entfernt.
Laut Tabakmonitoring von 2009 möchten 51 % der 
Raucherinnen und Raucher zu rauchen aufhören.20 Nur 
sehr wenigen gelingt der Ausstieg auf Anhieb, denn 
Nikotin macht sehr stark abhängig. Mit Massnahmen 
zur Verhaltens- und zur Verhältnisprävention lohnt es 
sich hier Unterstützung zu leisten. Dies ist das Ziel des 
Nationalen Programms Tabak (NPT) 2008–2012.9
2.1.2 Massnahmen zur Verhältnisprävention
Verhältnis- oder strukturelle Präventionsmassnahmen 
sind z. B. der Schutz vor Passivrauchen, Steuererhöhun-
gen für Tabakprodukte und Abgabebeschränkungen an 
Jugendliche sowie weitere in der WHO-Rahmenkon-
vention zur Tabakkontrolle21 aufgeführte Massnah-
men. Die Schweiz hat die Rahmenkonvention der WHO 
im Jahr 2004 unterschrieben, bisher aber nicht ratifi-
ziert. Das grösste Hindernis ist die aktuelle Gesetzge-
bung zur Werbung für und Promotion von Tabakwaren. 
Wirkungsvolle Massnahmen, die in den letzten Jahren 
in der Schweiz umgesetzt wurden, sind Schutz vor Pas-
sivrauchen und Steuererhöhungen auf Tabakprodukte.
Die Krebsliga Schweiz KLS unterstützt die Bemühun-
gen zum Schutz vor Passivrauchen auf nationaler und 
kantonaler Ebene – auf nationaler Ebene hauptsäch-
lich im Verbund mit Partnerorganisationen wie der 
Arbeitsgemeinschaft Tabakprävention, der Lungen-
liga Schweiz, der Schweizerischen Herzstiftung und 
der Sucht Info Schweiz – vormals SFA – und als Teil der 
breiten Allianz, die im Mai 2010 die Volksinitiative 
zum Schutz vor Passivrauchen eingereicht hat. In den 
Kantonen war die KLS u. a. ebenfalls Mitträgerin zahl-
reicher kantonaler Volksinitiativen. BAG (Nationale 
Präventionsprogramme) und KLS wollen ihre Zusam-
menarbeit intensivieren.
Die revidierte Tabakverordnung trat im Mai 2006 in 
Kraft. Mit ihr wurden in der Schweiz Neuerungen ein-
geführt, die aus der 2001/37 EC Directive on Tobacco 
Products aus dem Jahr 200122 resultieren. Im Zuge der 
Verordnung wurde seit 2005 zweimal die Tabaksteuer 
angehoben und durch Änderung des Tabaksteuer-
gesetzes mit Gültigkeit ab 1. Januar 2010 auch die Be-
steuerung von Feinschnitttabak, Zigarillos, Zigarren 
und Schnitttabak erhöht. Die schweizerische Gesetz-
gebung zur Tabakbesteuerung ist seit den letzten An-
passungen europakompatibel.
2.1.3 Massnahmen zur Verhaltensprävention
Eine wirksame Politik zur Einschränkung des Tabak-
konsums muss auch die Ebene des individuellen Ver-
haltens einbeziehen, beispielsweise durch Wissens-
vermittlung, Einfluss auf die Einstellung, Stärkung des 
Selbstvertrauens und der Fähigkeit, ein anvisiertes Ziel 
erreichen zu können, oder effiziente Entwöhnungs-
hilfen. Die Hauptakteure sind die Krebsliga Schweiz, 
die Arbeitsgemeinschaft Tabakprävention Schweiz, 
die Lungenliga, der Tabakpräventionsfonds, die Eidge-
nössische Kommission für Tabakprävention (EKTP) und 
das BAG.
Dank dem seit April 2004 aktiven Tabakpräventions-
fonds konnten viele Präventions- und Forschungspro-
jekte zur Förderung des Nichtrauchens, Grundlagen-
arbeit im Bereich Wissen und Information, u. a. die 
Schweizerische Umfrage zum Tabakkonsum (Tabak-
monitoring), sowie eine umfassende Arbeit zu trans-
kulturellen Fragen der Prävention finanziert werden. 
Der Tabakpräventionsfonds finanziert aktuell Pro-
gramme in vier Kantonen mit. Drei weitere haben 
entsprechende Anträge gestellt.
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Der Tabakpräventionsfonds wurde auf Initiative von 
Nichtregierungsorganisationen, darunter die Krebs-
liga Schweiz, in Analogie zum Fonds für Tabakpflan-
zer (SOTA Fonds) geschaffen. Er wird durch eine Son-
derabgabe von 2,6 Rappen pro Zigarettenpäckchen 
finanziert. Jährlich stehen für die Prävention so rund 
16 Millionen CHF zur Verfügung.
Förderung des Nichteinstiegs, des Rauchstopps  
und des Schutzes von Nichtrauchenden
Diese Schwerpunkte werden im Rahmen des NPT be-
handelt; deren Umsetzung wird von diversen Organi-
sationen unterstützt.
Laut einer Untersuchung unter britischen Ärzten zur 
Sterblichkeit über einen Zeitraum von fünfzig Jahren 
lässt sich die tabakbedingte Sterblichkeit am schnells-
ten senken, indem man die Anzahl Personen erhöht, 
die mit Rauchen aufhören.23 Daher legte das Natio-
nale Rauchstopp-Programm in den letzten Jahren das 
grösste Gewicht auf die Ansprache und Begleitung 
der Patienten und Klienten beim Rauchstopp im me-
dizinischen Umfeld (Arzt- und Zahnpraxen, Apotheke 
und im Spital). Das Nationale Rauchstopp-Programm 
wird von der Krebsliga Schweiz, der Schweizerischen 
Herzstiftung und der Arbeitsgemeinschaft Tabakprä-
vention getragen und vom Tabakpräventionsfonds 
mitfinanziert.b
Massenmediale Kampagnen
Im Jahre 2001 startete das BAG seine massenmediale 
Kampagne im Bereich Tabak unter dem Slogan «Rau-
chen schadet…». Bis 2003 standen die schädlichen 
Auswirkungen des Rauchens im Zentrum, ab 2004 
lag der Schwerpunkt beim Schutz vor Passivrauchen. 
Seit 2006 läuft die Kampagne unter dem Motto 
«Bravo». Die Kampagne 2009 lief unter dem Motto 
«Eigentlich logisch – weniger Rauch, mehr Leben». 
Eine neue Kampagne wird ab 2011 unter geändertem 
Erscheinungsbild und abgewandelter Botschaft wei-
ter geführt.
Fazit In Teilbereichen der Tabakpräven­ 
tion wurde in der letzten Periode ein gesell­
schaftliches Umdenken erreicht. Fortschritte 
sind hier klar zu erkennen. Die Präventions­
massnahmen dürfen nicht nachlassen  
und die Koordination muss weiterverfolgt 
werden.
2.2	 Ernährung	und	Bewegung
Eine gesunde und ausgewogene Ernährung ist eine 
wichtige Determinante für das gesunde Körperge-
wicht; sie kann auch das Krebsrisiko verringern. Auch 
das Bewegungsverhalten spielt eine wichtige Rolle.24, 25 
Beim Dickdarmkrebs belegen epidemiologische Daten 
die Wirkung von primärpräventiven Massnahmen in 
diesen Bereichen.26
Gemäss der Schweizer Gesundheitsbefragung SGB0727 
besteht bei Körpergewicht und Ernährungsverhalten 
der Schweizer Bevölkerung grosser Handlungsbedarf. 
Die Zahl der übergewichtigen Menschen jeden Alters 
ist in den letzten Jahren stark angestiegen: 2002 wa-
ren 37 % der Bevölkerung übergewichtig oder adipös, 
zehn Jahre zuvor waren es noch 30 % gewesen. Dieses 
Phänomen ist auch bei den Kindern bekannt. Die durch 
Übergewicht und Adipositas sowie durch die damit 
verbundenen Krankheiten verursachten Kosten belie-
fen sich 2001 auf CHF 2,7 Milliarden und verdoppelten 
sich auf 5,8 Milliarden im 2004.28
Weiterhin zeigten die Daten des BAG von 2009,29 
dass sich nur rund 40 % der Bevölkerung ausreichend 
bewegen. Die Geschlechter- und Altersunterschiede 
haben abgenommen, die Unterschiede nach Natio-
nalität und Sprachregionen bleiben substanziell.
Jedenfalls bleibt viel zu tun, vor allem bei bestimmten 
Zielgruppen, die dafür bekannt sind, dass sie sich we-
niger bewegen oder schlechter ernähren als der Durch-
schnitt. Dazu gehören vor allem junge und weniger 
gebildete Männer und Frauen.
Hauptakteure des öffentlichen und Non-Profit-Be-
reichs auf dem Gebiet Ernährung und Bewegung sind 
das BAG, das Bundesamt für Sport (BASPO) und die 
Gesundheitsförderung Schweiz. Auch die Krebsliga 
Schweiz beteiligt sich am Thema Ernährung, die 
Schweizerische Gesellschaft für Ernährung (SGE), 
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b  Dank dem Tabakpräventionsfonds konnten auch  
Online-Informationen speziell für Jugendliche verbes-




e  www.5amTag.ch, Nationale Kampagne zur Förderung 
des Konsums von Gemüse und Früchten.
f  www.gesundheitsfoerderung.ch, Kantonale Aktions-





nutrinet.ch, das Netzwerk Ernährung und Gesund-
heit, und hepa.ch, das Netzwerk für Gesundheitsför-
derung durch Sport und Ernährungsberaterinnen.
Auch die Partner aus der Privatwirtschaft spielen im 
Ernährungsbereich eine wichtige Rolle, z. B. Nahrungs-
mittelproduzenten, Grossverteiler, Gemeinschaftsgas-
tronomie und generell die Gastronomie.
2.2.1 Nationales Programm Ernährung und  
Bewegung (NPEB) 2008–2012
Um die Bevölkerung und insbesondere die Jugend-
lichen zu motivieren, sich ausgewogen zu ernähren 
und genügend zu bewegen, hat das BAG das Nationale 
Programm Ernährung und Bewegung (NPEB) 2008–
2012 lanciert. Damit sollen Übergewicht / Adipositas, 
Essstörungen und damit verbundene nicht übertrag-
bare Krankheiten wirksam bekämpft werden. Die fünf 
Zielbereiche umfassen:
+  Nationale Koordination sicherstellen
+  Ausgewogene Ernährung fördern
+  Bewegung und Sport fördern
+  Integrierte Ansätze zur Förderung eines gesunden 
Körpergewichts unterstützen
+  Beratungs- und Therapieangebote optimieren
Actionsanté – Besser essen, mehr bewegen
Eine Initiative des Bundesamts für Gesundheit (BAG) 
im Rahmen des NPEB 2008–2012 lautet «Actionsanté 
– Besser essen, mehr bewegen».c Hier finden sich po-
tenzielle Partner aus Wirtschaft und Institutionen 
zusammen. Sie planen Aktionen und schaffen Vor-
aussetzungen, um die Menschen zu ermutigen, ihre 
Gewohnheiten umzustellen, einen aktiveren Lebens-
stil zu pflegen und sich ausgewogener zu ernähren, 
um dadurch ebenfalls einen Beitrag zur Senkung des 
Krebsrisikos zu leisten.
Monitoring-System Ernährung und Bewegung  
(MOSEB)
Eine wichtige Grundlage, um Präventionsmassnah-
men zu initiieren oder anzupassen und um anderer-
seits die Lebensmittelsicherheit zu gewährleisten, ist 
das Monitoring-System Ernährung und Bewegung 
(MOSEB),d, 30 die fortlaufende und systematische 
Sammlung von vergleichbaren und repräsentativen 
Daten zu bestimmten Indikatoren der Ernährungs- 
und Bewegungssituation in der Schweiz. Es nutzt wo 
möglich bereits etablierte Datenquellen. Das Moni-
toring beschreibt Entwicklungen und lässt Verände-
rungen erkennen.
«5 am Tag»
Die Krebsliga unterstützt seit 2001 die Kampagne 
«5 am Tag»e mit Finanz- und Personalressourcen. Trä-
ger der Kampagne sind zusätzlich das Bundesamt für 
Gesundheit und bis Ende 2009 auch Gesundheits-
förderung Schweiz. Ziel der «5 am Tag»-Kampagne ist 
eine Steigerung des Gemüse- und Früchteverzehrs auf 
mindestens fünf Portionen am Tag. Studien, unter an-
derem von Boffetta31, weisen auf einen Zusammen-
hang zwischen Übergewicht und einem erhöhten 
Risiko für Krebs und anderen schweren Gesundheits-
störungen (wie Herzkrankheiten, Schlaganfall und Zu-
ckerkrankheit) hin. Der regelmässige Verzehr von viel 
Gemüse und Früchten ist ein zentraler Faktor zum Er-
halt resp. Erzielen eines gesunden Körpergewichts 
und somit ein wichtiger Einflussfaktor zur Krebsprä-
vention.
Gesundheitsförderung Schweiz
Eine grosse Mehrheit der Kantone implementiert re-
spektive plant kantonale Aktionsprogramme zu ge-
sundem Körpergewichtf und spricht gezielt Kinder 
und Jugendliche an.
Jedes Aktionsprogramm basiert auf mehreren Säulen: 
Es fördert unter anderem gesunde Ernährung und Be-
wegung bei Kindern und Jugendlichen, weiterhin för-
dert es langfristige Veränderungen in den Lebens-, 
Arbeits- und Umweltbedingungen in den Kantonen. 
Jährlich organisiert Gesundheitsförderung Schweiz 
eine Netzwerktagung zum Erfahrungsaustausch zwi-
schen den Programmverantwortlichen.
Suisse Balance
Auch das Kompetenzzentrum Suisse Balanceg verfolgt 
den kombinierten Ansatz Bewegung und Ernährung, 
unterstützt von BAG und Gesundheitsförderung 
Schweiz.f Suisse Balance motiviert und überzeugt an-
dere Akteure, im Bereich Ernährung und Bewegung 
selbständig Initiativen zu ergreifen, beispielsweise 
mit Partnern aus der Landwirtschaft, der Nahrungs-
mittelindustrie, von Medien und Grossverteilern, und 
vernetzt Massnahmen unterschiedlicher Fachkreise.
Fourchette verte
Der Verband fourchette verte Schweizh vergibt mit 
der Unterstützung der Conférence latine des affaires 
sanitaires et sociales (CLASS) und von Gesundheits-
förderung Schweiz ein Qualitäts- und Gesundheits-
Label für Restaurationsbetriebe, welche ausgewo-
gene Mahlzeiten anbieten. Damit soll auch Menschen, 
die auf Auswärtsessen angewiesen sind, eine ausge-
wogene Ernährung in einem angenehmen und gesun-
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den Umfeld angeboten werden (Nichtraucherzone, 
Hygiene, Abfalltrennung). Der Verband hat weiterhin 
zum Ziel, bei Angestellten der Restaurationsbetriebe 
die Kenntnisse über den Zusammenhang zwischen 
Ernährung und Gesundheit zu verbessern.
Fazit Im Bereich Ernährung und Bewegung 
wurden viele Bestrebungen initiiert. Das  
Potenzial für Prävention ist hoch. Die hier  
relevanten Risikofaktoren spielen nicht nur 
für Krebs, sondern auch für andere sehr ver­
breitete chronische Krankheiten eine ganz 
wesentliche Rolle.
2.3	 Alkohol
Zwischen Alkoholkonsum und der Erkrankung an ver-
schiedenen Krebsarten bestehen eindeutige Zusam-
menhänge. Rehm und Mitarbeiter32 halten in ihrem 
Bericht «Alcohol-attributable mortality and burden of 
disease in Switzerland» Krebsarten fest, die mit Alko-
holkonsum korreliert sind, so z. B. Mund-, Rachen-, 
Speiseröhren-, Magen-, Leber- und Bauchspeicheldrü-
senkrebs. Auch wurden Zusammenhänge zwischen 
Alkoholkonsum und Brustkrebs beschrieben. Für das 
Jahr 2002 wurden in der Schweiz 1227 Todesfälle 
und 12 271 verlorene Lebensjahre aufgrund von Krebs 
im Zusammenhang mit Alkoholkonsum berechnet.
Rund 300 000 Personen in der Schweiz sind alkohol-
abhängig.33
Als einer der wichtigsten Risikofaktoren für chronische 
Krankheiten verursacht problematischer Alkoholkon-
sum jährlich Kosten von über CHF 6,5 Milliarden.34
Hauptakteure auf nationaler Ebene sind das BAG, 
die Eidgenössische Alkoholverwaltung EAV, die Eidge-
nössische Kommission für Alkoholfragen (EKAL), die 
Suchtinfo Schweiz, InfoDrog, der Fachverband Sucht 
und GREA sowie das Blaue Kreuz.
2.3.1 Nationales Programm Alkohol (NPA) 
2008–2012
Auch im Bereich Alkohol wurde ein nationales Pro-
gramm lanciert, das Nationale Programm Alkohol 
(NPA) 2008–2012. Seine Vision lautet: Wer alkoholi-
sche Getränke konsumiert, tut dies, ohne sich oder 
andere zu gefährden. Zentrales Ziel ist die Reduktion 
der negativen Auswirkungen des Alkoholkonsums auf 
das öffentliche Leben (weniger Gewalt, Unfälle sowie 
der Schutz von unbeteiligten Dritten) und auf die 
Volkswirtschaft (Senkung der Kosten).
Bei der WHO wurde man sich bewusst, dass die zwie-
spältige Problematik des Alkohols – einerseits Kul-
turgut, andererseits sucht- und krankheitserregende 
Substanz – jahrelang den Aufbau ähnlicher Präven-
tionsstrategien wie beim Tabak verhindert hat.35 An 
der World Health Assebly WHA36 wurde im Mai 2010 
zu einem dezidierteren Vorgehen aufgefordert. Mit 
Alkoholpräventionskampagnen soll erreicht werden, 
dass die Konsumenten ihren Alkoholkonsum kritisch 
hinterfragen und dass in der Gesellschaft die Bereit-
schaft für Massnahmen der Alkoholprävention wächst. 
Die Kampagne «Alles im Griff» lief von 1999 bis 2008, 
mit prägnanten Botschaften und Sujets, die über die 
Jahre angepasst wurden. Zurzeit wird im Rahmen des 
Nationalen Programms Alkohol NPA 2008 – 2012 über-
prüft, wie die Thematik der Alkoholprävention künftig 
in der Öffentlichkeit präsent sein soll.
Fazit Auch beim problematischen  
und regelmässigen Alkoholkonsum besteht 




Die Schweiz weist eine der höchsten Erkrankungsraten 
am malignen Melanom (schwarzer Hautkrebs) in Eu-
ropa auf.37 Auch der helle, noch wesentlich stärker UV-
abhängige Hautkrebs ist ausserordentlich häufig. Das 
Risiko vor allem für den hellen Hautkrebs kann durch 
vernünftigen Umgang mit der UV-Strahlung beein-
flusst werden.
Seit mehreren Jahren ist die Krebsliga aktiv und führt 
einen Hautkrebstag zur Information der Bevölkerung 
durch. Weiter stellt sie aktuelles Informationsmaterial 
zu den Themen Sonnenschutz und Früherkennung zur 
Verfügung und unternimmt zahlreiche Medienakti-
vitäten. Zu Solarien und Vitamin D werden Studien 
durchgeführt. Auf dem Gebiet sind auch die Schwei-
zerische Gesellschaft für Dermatologie und Venero-
logie, pharmaSuisse, der Schweizerische Apotheker-
verband sowie die Suva aktiv.
2.4.2 Umweltschutz – nachhaltige Entwicklung
Exemplarisch soll hier auf die Luftverschmutzung 
eingegangen werden, die zur Entstehung von Krebs 
beiträgt (und sich darüber hinaus auf viele andere Be-
reiche wie Lungenkrankheiten, Herz-Kreislauferkran-
kungen usw. auswirkt). In der Luftreinhalte-Verord-
nung38 sind für einige Schadstoffe Immissionsgrenz- 
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werte (zulässige Belastungswerte in der Atmosphäre) 
festgelegt. Für weitere rund 150 Stoffe werden Emis-
sionsgrenzwerte (Schadstoffkonzentration im Abgas 
oder in der Abluft) festgelegt. Das Krebsrisiko wird bei-
spielsweise durch Feinstaub (PM10), flüchtige organi-
sche Verbindungen (VOC) und Benzol (C6H6) erhöht.
Zur Senkung der Schadstoffemissionen im Verkehr bil-
den Abgasvorschriften für Motorfahrzeuge, Flugzeuge 
und Schiffe die Grundlage. Sollen in diesem Bereich die 
Emissionen wirksam zurückgehen, sind jedoch Mass-
nahmen nötig. Hauptakteure auf nationaler Ebene 
sind das Bundesamt für Umwelt (BAFU), das Bundes-
amt für Raumentwicklung (ARE) und die Ärzte für Um-
weltschutz.
2.4.3 Gesundheit am Arbeitsplatz
Für Fragen der Arbeitssicherheit und des Gesundheits-
schutzes am Arbeitsplatz gibt es gesetzliche Erlasse, 
die entsprechende Massnahmen regeln. Dazu gehören 
auch Vorschriften zum Umgang mit krebserzeugen-
den Stoffen.
Die betriebliche Gesundheitsförderung hingegen ist 
noch wenig etabliert. Hierzu gehören – im engeren 
und weiteren Zusammenhang mit Krebs – der Schutz 
vor Passivrauchen, die Unterstützung bei Tabakstopp, 
Alkoholprävention, Angebote für gesunde Ernährung 
und Bewegungsförderung, Stressprävention und viele 
mehr.
Relevante Akteure auf nationaler Ebene sind die Eid-
genössische Kommission für Arbeitssicherheit (EKAS), 
das Schweizer Staatssekretariat für Wirtschaft (SECO), 
die Suva, Gesundheitsförderung Schweiz sowie der 
Schweizerische Verband für betriebliche Gesundheits-
förderung (SVBGF). Zudem wurde ein nationales Forum 
für die betriebliche Gesundheitsförderung geschaf-
fen, in dem die zentralen Partner eingebunden sind.
2.5	 Bundesgesetz	über	Prävention	und	Gesund­
heitsförderung
Der Gesetzesentwurf über das Bundesgesetz über 
Prävention und Gesundheitsförderung18 fiel in die 
Zeit des Nationalen Krebsprogramms 2005–2010 und 
könnte die Periode des Nationalen Krebsprogramms 
2011–2015 stark prägen.
Im September 2007 erteilte der Bundesrat dem Eidg. 
Department des Innern (EDI) den Auftrag, zur Über-
windung der Strukturschwäche in den Bereichen Prä-
vention und Gesundheitsförderung sowie Früherken-
nung neue gesetzliche Grundlagen zu erarbeiten, um 
die Steuerung, die Koordination und die Effizienz von 
Präventions-, Gesundheitsförderungs- und Früherken-
nungsmassnahmen zu verbessern und damit zur Stär-
kung von Prävention und Gesundheitsförderung in 
der Schweiz beizutragen (Stand Drucklegung Novem-
ber 2010).i
Fazit Die Wirksamkeit der drei nationalen  
Präventionsprogramme wird ab 2011 evaluiert, 
sodass Aussagen dazu noch verfrüht sind. Bei der 
Prävention von Krebs und anderen nicht über­
tragbaren Krankheiten ist es wichtig sich zu ver­
gegenwärtigen, welche Aktionen bereits laufen 
und in welchen Bereichen Kooperationen mehr 
bewirken könnten, bevor Investitionen  
in neue Projekte und Produkte erfolgen.
3
Die	Schweiz	im	internationalen	Vergleich
Krebsprävention ist ein internationales Anliegen. In 
den industrialisierten Ländern stehen wie in der 
Schweiz bei der Krebsprävention vor allem Gesund-
heitsprobleme im Fokus, die eng mit dem heutigen 
Lebensstil verknüpft sind: Tabakkonsum, ungesunde 
Ernährung, Übergewicht und Bewegungsmangel.
3.1	 Präventionsprogramme	in	europäischen		
Ländern	und	den	USA
Auch in den Nachbarländern der Schweiz, in weiteren 
Ländern Europas und in den USA werden Strategien 
und Massnahmen zur Krebsprävention erarbeitet: 
von nationalen und regionalen Gesundheitsbehörden 
(in der Schweiz vom BAG und von den kantonalen Ge-
sundheitsdirektionen), von Gesundheitsorganisatio-
nen (wie der Krebsliga) und von lokalen Organisatio-
nen (wie den kantonalen Krebsligen) (Tab. 3). Bei der 
Mehrheit der Staaten ist eine staatliche Organisation 
für die strategischen Aspekte der Krebsprogramme 
zuständig (in der Regel offizielle, von den Regierungen 
beschlossene Programme) oder das Ministerium hat 
einen Sitz in der Trägerschaft. 
Die Präventionsempfehlungen und -massnahmen der 
Krebsprogramme konzentrieren sich in diesen Ländern 
auf die folgenden Gesundheitsrisiken:
i  www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/ 
07492/index.html?lang=de
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 Rauchen, Tabakkonsum und Passivrauchen
+  Massnahmen zur Motivation für einen Rauchstopp
+  Unterstützung beim Rauchstopp
+  Vorbeugung des Tabakkonsums bei jungen  
Menschen
+  Restriktionen bei der Promotion und beim Konsum
+  Preise, Steuerpolitik, Warnhinweise, Werbe-  
und Abgabebeschränkungen, Produktzusammen-
setzungen
+  Rauchverbote am Arbeitsplatz, in öffentlichen 
Räumen
 Ernährung und Übergewicht
+  Förderung einer gesunden Ernährung mit vielen 
Früchten, Gemüsen und Fasern
+  Empfehlungen für das Vermeiden ungesunder  
Ernährungsgewohnheiten (z. B. Aufnahme von  
tierischen Fetten)
+  Motivation für den Abbau von Übergewicht
+  Kennzeichnung von Produkten (z. B. Ampelsystem)
 Bewegungsmangel
+  Massnahmen für die Motivation der Bevölkerung, 
sich mehr zu bewegen
+  Förderung «niederschwelliger» Bewegungs-
programme
 Alkoholkonsum
+  Empfehlungen für einen risikoarmen Alkohol-
konsum
+  Motivation für den Abbau des Alkoholkonsums bei 
riskantem Alkoholkonsum
+  Restriktionen beim Verkauf und beim Konsum
+  Preise
Tab.	3 Nationale Krebsprogramme in Europa (Auswahl) und in den USA.
Land NKP1 Krebsp.2	 Weitere	Informationen
Frankreich Ja Ja www.e-cancer.fr/en/plancancer-2009-2013
Italien Ja Ja www.salute.gov.it/dettaglio/phPrimoPianoNew.jsp?id=264
Österreich In Planung –
Deutschland Ja Nein www.bmg.bund.de/nn_1168720/SharedDocs/ 
Standardartikel/DE/AZ/N/Glossarbegriff-Nationaler-Krebs-
plan.html




Dänemark Ja Ja www.sst.dk/publ/Publ2005/PLAN/kraeftplan2/ 
KraeftplanII_UK/KraeftplanII_UK_med.pdf
Niederlande Ja Ja www.npknet.nl
Belgien (flämischer Teil) Ja Ja www.tegenkanker.be/onderzoeksrapport
Grossbritannien Ja Ja www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/
PublicationsPolicyAndGuidance/DH_081006




USA Ja Ja apps.nccd.cdc.gov/CCCSearch/Default/Default.aspx
1 Nationales Krebsprogramm 
2 Krebsprävention Teil des NKP
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 Infektionskrankheiten
+  Förderung der Primär- und Sekundärprävention 
von HPV-Infektionen/Dysplasien der Zervix/ 
Gebärmutterhalskrebs
+  Förderung der Primärprävention von Infektionen 
mit Hepatitisviren
 Strahlenbelastung
+  Massnahmen zur Motivation der Bevölkerung,  
sich vor Sonnenlicht/UV-Strahlung zu schützen
+  Empfehlungen und Massnahmen für den Schutz 
vor zu hoher Radonbelastung
 Umweltfaktoren
+  Massnahmen zum Gesundheitsschutz gegen 
schädliche Einflüsse wie Staub und Chemikalien 
am Arbeitsplatz und in der Umwelt (Gesetzgebung, 
Verbote, Umsetzung, Elimination, Kontrolle)
+  Information über die Gefahren von Feinstaub,  
Asbest etc.





« So schlank wie möglich  
bleiben, im Rahmen des  
Körpergewichts-Norm-
bereichs»
Mittlerer Erwachsenen-BMI zwischen 
21 und 23
Anteil der übergewichtigen und  
adipösen Bevölkerung in 10 Jahren  
maximal auf dem derzeitigen Stand, 
besser niedriger
Gewicht zu Ende der Adoleszenz bei  
BMI 21
Normalgewicht ab 21 Jahren halten, 
nicht zunehmen
Zunahme des Taillenumfangs vermeiden
« Körperliche Aktivität als 
selbstverständlicher Teil des 
Alltags»
Anteil der überwiegend nicht aktiven 
Bevölkerung alle 10 Jahre halbieren, 
durchschnittlicher Aktivitätslevel 
(PAL) über 1,6
Äquivalent für 30 Minuten flottes  
Gehen als tägliches Minimum
Ausbau der Aktivität parallel zur Fitness-
steigerung
Bewegungsarme Beschäftigungen  
(z.B. TV sehen) reduzieren
« Energiedichte Nahrung  
limitieren, zuckerhaltige  
Getränke meiden»
Auf Populationsebene durchschnitt-
lichen Konsum zuckerhaltiger  
Getränke alle 10 Jahre halbieren
Durchschnittliche Energiedichte von 
Mahlzeiten auf 125 kcal /100 g senken
Vermeiden von Fast Food
Energiedichte Nahrung zurückhaltend 
konsumieren, zuckerhaltige Getränke 
meiden
« Pflanzliche Nahrungsmittel 
überwiegen in der Ernäh-
rung»
Nichtstärkehaltige Gemüse und Obst: 
mindestens 600 g / Tag durchschnitt-
lich
Verzehr faserreicher Kost fördern
«5 am Tag»
Getreideprodukte mit hohem Faseranteil 
bevorzugen, raffinierte stärkehaltige 
Nahrungsmittel begrenzen
« Tierische Lebensmittel,  
rotes Fleisch und Wurstwaren 
reduzieren»
Rotes Fleisch < 300 g/Woche,  
wenig verarbeitet
< 500 g rotes Fleisch pro Woche,  
wenig verarbeitet 
«Alkoholkonsum limitieren» Anzahl der Personen mit pro-
blematischem Alkoholkonsum um  
alle 10 Jahre 30 % reduzieren
Maximal 2 Drinks/Tag für Männer,  
1 für Frauen
« In der Nahrungsmittel-
zubereitung Salzkonsum  
reduzieren, Schimmel  
meiden»
Salzverzehr unter 5 g /Tag
Personenzahl mit Konsum über 6 g /
Tag alle 10 Jahre halbieren
Aflatoxinbelastung durch Schimmel  
minimieren
Vermeiden gesalzener, salzkonservierter 
Nahrungsmittel
Begrenzung des Salzverzehrs auf 6 g /Tag
Verzicht auf schimmlige Nahrungsmittel
« Ausgewogene Ernährung,  
die Supplemente überflüssig 
macht»
Maximieren des Anteils der Bevöl-
kerung, der den Nährstoffbedarf 
ohne Supplemente decken kann
Supplemente werden zur Krebs-
prävention nicht empfohlen
j www.wcrf.org
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Die Risikofaktoren werden in den einzelnen Ländern 
unterschiedlich gewichtet. Die meisten Länder legen 
– wie die Schweiz – das Schwergewicht ihrer Präven-
tionsbemühungen auf die wichtigen «grossen» Risiko-
faktoren Rauchen, Ernährung / Übergewicht, Alkohol, 
Bewegungsmangel sowie Schutz vor UV-Strahlung. 
Kaum ein Land beschränkt sich auf weniger Faktoren.
In den USA koordiniert die nationale Gesundheits-
organisation (Center for Disease Control) die Ausar-
beitung von Krebsprogrammen in den Bundesstaa-
ten. Dort spielt die Prävention ebenfalls eine wichtige 
Rolle. Inzwischen existieren nicht nur für alle Bundes-
staaten und die Pazifik-Territorien der USA spezifische 
Krebsprogramme, sondern auch für Minderheiten.
Empfehlungen gibt auch der World Cancer Research 
Fund,3 ein Nonprofit-Netzwerk mit Fokus auf globaler 
Krebsprävention. Tabelle 4 zeigt die Art der konkreten 




Die Empfehlungen zur Krebsprävention der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) gewichten als welt-
weite Organisation die globale Situation stärker, in-
dem sie die Prävention von Infektionskrankheitenk 
empfehlen, die zu Krebs führen können. Die WHO för-
dert weltweit die Entwicklung nationaler Krebspro-
gramme l unter Verantwortung der Regierungen.
In Europa unterstützt die europäische Sektion der 
WHO die einzelnen Länder bei der Ausarbeitung nati-
onaler Krebsprogramme. Die «International Agency 
for Research on Cancer» (IARC), eine Teilorganisation 
der WHO, liefert durch epidemiologische Forschung 
die Grundlageninformationen für die Erarbeitung der 
nationalen Krebsprogramme.
Die Europäische Union (EU) setzt in ihrer Gesundheits-
politik auch auf die Krebsprävention. Im «European 
Code Against Cancer»m sind die Präventionsziele für 
Europa festgelegt. Diese konzentrieren sich auf die be-
reits genannten Risikofaktoren. Bei der Erarbeitung der 
Richtlinien besteht eine enge Zusammenarbeit mit der 
«European Cancer Patient Coalition».n
Fazit Die Präventionsstrategien des Nationa­
len Krebsprogramms der Schweiz entsprechen 
weitgehend den Strategien, welche in anderen 
europäischen Ländern (durch deren Regierun­
gen) implementiert wurden. Das Krebspro­
gramm setzt bei der Krebsprävention seine 
Schwerpunkte in den Bereichen, die auch von 
der WHO und der EU als besonders dringlich 
angesehen werden. Die Rolle des Staates 
könnte jedoch besser geklärt sein, damit die 
Prävention in eine Strategie eingebettet wird.
4
Leadership,	Koordination	und	Kooperation
Bei wesentlichen Risikofaktoren wird, wie in den vor-
angehenden Abschnitten beschrieben, durch zahlrei-
che Akteure in der Schweiz bereits vieles gezielt be-
wegt, mit entsprechend sich abzeichnenden Erfolgen. 
Um den Weg in diese Richtung noch zu verbreitern, 
gilt es im Nationalen Krebsprogramm 2011–2015 vor 
allem in den Bereichen Steuerung, Koordination, Ko-
operation und Chancengleichheit gezielt anzusetzen.
4.1	 Steuerung	und	Leadership
Um der neuen Krebsstrategie zu Erfolg verhelfen zu 
können, ist eine nationale Steuerung unabdingbar. Je 
besser die Krebsstrategie auf nationaler Ebene gesteu-
ert werden kann, desto leichter fallen die Koordination 
und das Eingehen von Partnerschaften. So können 
Massnahmen aufeinander abgestimmt, der Fortschritt 
überprüft und rechtzeitig Korrekturen vorgenommen 
werden, sodass auch die Finanzmittel effizienter und 
effektiver zu nutzen sind.
Sinnvoll ist es, dass sich zentrale Akteure zu diesen Auf-
gaben absprechen, einigen und allenfalls für einzelne 
Bereiche Leadership übernehmen. Die Krebsprävention 
muss dabei in nationale Gesundheitsförderungs- und 
Präventionsstrategien aufgenommen werden. Eine 
Rollenklärung und Aufgabenteilung auf Bundesebene 
zwischen den verschiedenen zuständigen Akteuren 
ist absolut notwendig, ebenso eine Aufgabenteilung 
zwischen Bund und Kantonen.
Auch die Krebsliga Schweiz und die kantonalen Ligen 
sollten sich im schweizerischen Gesundheitswesen 
gemeinsam klar positionieren. Es gilt, gemeinsam 
Partnerschafts- und Kooperationsziele zu definieren 
mit dem Ziel, homogene Standards und Botschaften 
nach aus sen zu vertreten, zu einer integrierten und 






Effizienzsteigerung der eingesetzten Finanzen zu er-
zielen. Auch fördert dieses Vorgehen die Glaubwür-
digkeit und führt zu einem stärkeren Auftritt.
4.2	 Bessere	Koordination	–	das	Präventionsgesetz
Ein möglicher Schritt für nationale Steuerung von um-
fassenden Präventionsstrategien könnte das Präven-
tionsgesetz sein. Es besteht ein Mangel an Vernetzung 
und Koordination der Akteure und somit ein ineffizi-
enter Mitteleinsatz. Der Mangel an Vernetzung und 
Koordination führt einerseits teilweise zu einem 
Überangebot an Informationen und Aktivitäten – 
z. B. im Bereich Ernährung, Bewegung – andererseits 
bestehen Lücken im Angehen von Themen und Prob-
lemkreisen. Dies betrifft nicht nur Krebs, sondern 
auch bei chronischen Erkrankungen besteht Hand-
lungsbedarf.
Dachorganisationen und kantonale Organe fördern in 
unterschiedlichem Ausmass die Prävention und Früh-
erkennung von Krebs. Andere chronische Krankheiten 
haben zum Teil die gleichen Risikofaktoren wie Krebs, 
z. B. Herz-Kreislaufkrankheiten, Diabetes, Osteoporose, 
Bluthochdruck oder Adipositas. Psychische Gesund-
heitsstörungen gehören zwar nicht in diese Reihe, 
aber sie beeinflussen den Erfolg von Prävention – 
auch der Früherkennung und Therapie – stark. Dies 
alles müssen Entscheidungsträger und Fachleute zur 




Erfreulicherweise ist heute allgemein anerkannt, 
dass beim Thema Krebs Gesundheitsförderung und 
Prävention Bestandteile einer Strategie sein müssen. 
Doch muss vermieden werden, hierzu das Rad neu zu 
erfinden und damit zur Überinformation oder zu wi-
dersprüchlichen Informationen beizutragen.
Ein Grundsatz könnte sein, für das Teilgebiet der ge-
sundheitsfördernden Korrektur von Lebensstilfakto-
ren mit den Organisationen zusammen zu arbeiten 
resp. sich auf diese zu beziehen, die hier einen Auftrag 
haben (z. B. BAG). Die Standards, Empfehlungen und 
Botschaften dieser Organisationen sollen übernom-
men und allenfalls mit notwendigen Präzisierungen in 
Bezug auf die zu bearbeitenden Krankheiten ergänzt 
werden. Idealerweise werden zentrale Organisationen 
wie die Krebsliga Schweiz, die Schweiz. Diabetesgesell-
schaft, die Herzstiftung etc. zur Konsultation solcher 
allgemeinen Lebensstilbotschaften mit einbezogen. 
Das Gleiche gilt auch für die Planung und Umsetzung 
von Lobbying-Arbeiten.
Ein weiterer Grundsatz sollte sein, dass Fachorgani-
sationen ihre Aktivitäten und Verantwortung nahe 
an der Krankheit wahrnehmen und im Bereich der 
Schnittstellen-Themen wie Gesundheitsförderung 
und unspezifische Lebensstilfragen eher die Koope-
ration mit den entsprechenden Akteuren suchen.
4.3.1 Verantwortliche auf nationaler Ebene
Organisationen, die im engeren oder weiteren Zusam-
menhang mit Krebs im Bereich Gesundheitsförderung 
und Prävention auf nationaler Ebene einen gesetzli-
chen Auftrag haben respektive sich auf nationaler 
Ebene engagieren, sind das Bundesamt für Gesundheit 
(BAG), das Bundesamt für Sport (BASPO), die Krebs-
liga Schweiz, Gesundheitsförderung Schweiz und die 
Schweizerische Gesellschaft für Ernährung (SGE). In 
Bezug auf die Prävention der wichtigsten Risikofakto-
ren sind das zusätzlich u. a. die Arbeitsgemeinschaft 
Tabak (AT) und die Sucht Info Schweiz (ehemals 
Schweiz. Fachstelle für Alkohol- und andere Drogen-
fragen, SFA), die Lungenliga, die Eidgenössische Kom-
mission für Arbeitssicherheit (EKAS), das Schweizer 
Staatssekretariat für Wirtschaft (SECO), die Suva, der 
Schweizerische Verband für betriebliche Gesund-
heitsförderung (SVBGF), das Bundesamt für Umwelt 
sowie das Bundesamt für Raumplanung.
4.3.2 Verantwortliche auf kantonaler Ebene
Für die Kooperation und Umsetzung von Strategien 
auf kantonaler Ebene sind das entsprechend die 
Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), die kanto-
nalen Krebs ligen, die kantonalen Gesundheitsämter 
und die Delegierten für Prävention und Gesundheits-
förderung sowie beauftragte Suchtfachstellen oder 
Gesundheitsförderungsfachstellen (z. B. die Stiftung 
Berner Gesundheit, BEGES, im Kanton Bern oder ZEPRA, 
ein Dienstleistungsangebot im Bereich Gesundheits-
förderung und Prävention in den Kantonen St. Gallen 
und Graubünden), die kantonalen Arbeitsinspekto-
rate und Ämter für Fragen des Umweltschutzes und 
der Raumplanung.
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4.3.3 Organisationen mit Interessen in  
gleicher Zielrichtung
Strategisch ist es sinnvoll, sich mit Organisationen zu 
koordinieren und zu vernetzen, die sich mit Krankhei-
ten befassen, deren Risikofaktoren sich mit denen für 
die Krebsentstehung überschneiden.
Nebst den bereits aufgeführten z. T. schon bestehen-
den Kooperationen sind aktuell weitere in Vorberei-
tung, so eine Kooperation mit der Herzstiftung sowie 
mit weiteren Organisationen der Schweiz. Gesund-
heitsligen-Konferenz GELIKO, welche die Interessen 
von Menschen mit chronischen Krankheiten vertritt, 
z. B. mit der Lungenliga im Bereich Lungenkrebs, der 
Schweiz. Diabetesgesellschaft im Bereich Ernährung 
und der AIDS-Hilfe im Bereich Prävention von sexuell 
übertragbaren Krankheiten.
Die schweizweiten Netzwerke Nutrinet – Ernährung 
und Gesundheit – und Hepa – Gesundheitsförderung 
durch Sport – unterstützen die Vernetzung, Informa-
tion und Koordination in diesem Bereich. Auch das 
Forum für betriebliche Gesundheitsförderung bietet 
eine mögliche Kooperationsplattform.
Ein Projekt im Ernährungsbereich, das sich für eine Ko-
operation anbietet, ist Action D, das sich für die Dia-
betesprävention einsetzt.o Das Projekt wird von den 
Krankenversicherern Helsana, Visana und Xundheit 
sowie von Gesundheitsförderung Schweiz finanziert.
Gesundheitsförderung Schweiz weist seit kurzem auf 
die Bedeutung der nachhaltigen Entwicklung (Ökolo-
gie) hin. Es besteht die Chance, auf gleicher Augen-
höhe neue Verbindungen, Partnerschaften und Allian-
zen mit den Behörden, Organisationen und Fachstellen 
einzugehen.
4.3.4 Organisationen mit gleichen Zielgruppen
Kooperationen sind auch sinnvoll mit Organisationen, 
die die gleichen Zielgruppen ansprechen, beispiels-
weise die älteren Menschen. Bei dieser Zielgruppe ku-
mulieren sich häufig mehrere Risiken und Krankhei-
ten. Hier ist es sinnvoll, nicht nur krankheitsspezifische 
Präventionsmassnahmen anzubieten, sondern einen 
ganzheitlichen Ansatz koordiniert zu vertreten.
Pro Senectute Schweiz bearbeitet als einen Schwer-
punkt den Bereich Gesundheitsförderung und Prä-
vention. Auf nationaler und kantonaler Ebene besteht 
eine hervorragende Infrastruktur, um ältere Men-
schen mit Gesundheitsbotschaften und -angeboten 
zu erreichen. Ein Anknüpfungspunkt sind zum Beispiel 
die Angebote «Sanaprofil»p oder «Zwäg ins Alter», die 
zu Risikofaktoren für Pflegebedürftigkeit informieren 
und die auch Sport- und Bewegungsprogramme an-
bieten. Für politisches Lobbying und strukturelle An-
liegen bietet sich eine Partnerschaft mit dem Schwei-
zerischen Seniorenrat an, der die wirtschaftlichen und 
sozialen Anliegen der älteren Menschen gegenüber 
Bund, Verbänden, Institutionen, Medien und Öffent-
lichkeit vertritt.
Für die Zielgruppe der Jugendlichen kommen zum 
Beispiel Kooperationen mit Pro Juventute Schweiz 
sowie mit Infoklick – Kinder- und Jugendförderung 
Schweiz – in Frage. Beide Organisationen sind auch 
regional sehr gut verankert und vernetzt.
4.3.5 Schnittstellen zwischen Gesundheits­
förderung, Prävention, Früherkennung und  
Therapie
Mit der integrierten Versorgung und zunehmenden 
Einführung von Qualitätsstandards in weiten Teilen 
des Gesundheitswesens wird es wichtiger, auch die 
Schnittstellen zwischen unterschiedlichen Stufen einer 
Krankheit auf der Gesundheitskette von der Gesund-
heitsförderung über Primär-, Sekundär- und Tertiär-
prävention bis hin zu Therapie, Rehabilitation und 
Pflege aktiv zu bearbeiten (integrierte Health Care).
Eine wichtige Funktion zum Management dieser 
Schnittstellen können Hausärzte, aber auch Scree-
ning-Einrichtungen sowie weitere Dienstleister im 
Gesundheitswesen spielen.
Bei den Hausärzten liegt ein grosses Potenzial, Patien-
ten bei der Konsultation auf allgemeine Lebensstilfak-
toren, Risiken und präventive Möglichkeiten anzu-
sprechen. Ein beispielhaftes Projekt lautet «Evidence 
based preventive medicine (EviPrev)»39 – Prävention 
und Gesundheitsförderung in der Hausarztpraxis. Das 
Programm will schweizerischen Ärztinnen und Ärzten 




r  Netzwerk gesundheitsfördernder Spitäler, Healthy  
Hospital: www.healthhospitals.ch
s  www.Migesplus.ch 
t  www.transpraev.ch, Projekt Transkulturelle Prävention 
und Gesundheitsförderung
41
zur Prävention zur Verfügung stellen. Die Lancierung 
von EviPrev ist für 2012 geplant, nach einer Pilotphase 
in den Jahren 2010–2011. Ein weiteres Beispiel ist das 
Projekt Gesundheitscoachingq der Schweizer Haus-
ärztinnen und Hausärzte, das Patienten und Haus-
ärzte unterstützt, als Partner gemeinsam die Gesund-
heit zu stärken und Krankheiten vorzubeugen.
Auch Früherkennungsprogramme können das Poten-
zial nutzen, indem sie KlientInnen vor Ort und per-
sönlich auf weitere Lebensstil- und Risikofaktoren 
ansprechen und sie über entsprechende präventive 
Möglichkeiten und konkrete Angebote informieren.
Die dem Netzwerk gesundheitsfördernder Spitäler 
angehörenden Einrichtungen können ebenfalls eine 
wichtige Funktion übernehmen; das Ansprechen auf 
gesundheitsfördernde und präventive Fragen gehört 
zum besonderen Engagement dieser Spitäler.r
4.3.6 Zugang zu benachteiligten  
Bevölkerungsgruppen
Ein wichtiges, aber nicht einfach zu erreichendes Ziel 
für Gesundheitsdienstleister besteht darin, mög-
lichst viele Menschen und alle sozialen Schichten zu 
erreichen. Für mehr Chancengleichheit drängt sich 
eine Kooperation mit Migespluss auf, einer nationa-
len Fachstelle für Migration und Gesundheit, beauf-
tragt vom Schweizerischen Roten Kreuz und vom 
BAG. Migesplus verfügt über langjährige und breite 
Erfahrungen, Kontakte und Netzwerke.
Im Bereich der Tabak- und Alkoholprävention hat das 
Projekt «Transkulturelle Prävention und Gesundheits-
förderung»t das Wissen zur Arbeit mit der Migrations-
bevölkerung gesammelt und stellt es Fachpersonen 
und Organisationen zur Verfügung, die sich für eine 
verbesserte Prävention und Gesundheitsförderung 
für Personen mit Migrationshintergrund einsetzen 
wollen. Das Projekt geht von einem transkulturellen 
Ansatz aus: Die Angebote der Prävention und Gesund-
heitsförderung sollen so geöffnet werden, dass sie 
auch den Bedürfnissen der Migrationsbevölkerung 
gerecht werden und den Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung sicherstellen.
Sinnvoll wäre zu prüfen, ob die bestehende Rauch-
stopplinie 40 – eine Telefonberatung zum Rauchstopp, 
die auch in diversen Fremdsprachen angeboten wird – 
für weitere Präventions- oder auch Früherkennungs-
angebote angepasst werden könnte.
Fazit Bei der Planung von Programmen  
und Massnahmen sollte geprüft werden,  
ob bereits Akteure existieren, zu denen  
Koordinationsmöglichkeiten bestehen und 
mit denen frühzeitig eine Vernetzung  
geplant werden kann.
Abb.	1	 Tragende Säulen einer effektiven Zusammenarbeit (zusammengestellt von D. Summermatter)
Vernetzung
Info-Austausch









Kontinuum – zunehmende Verbindlichkeit
Kollaboration
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4.4	Voraussetzungen	für	wirkungsvolle		
Kooperationen
Die WHO11, 41 weist auf die zentrale Bedeutung eines 
«koordinierten Zusammenwirkens» hin und fordert 
«zur Bildung von Allianzen und Partnerschaften zur 
Entwicklung nachhaltiger Massnahmen…» auf.
Abbildung 1 (S. 41) zeigt, über welche Fragen sich Part-
ner einigen müssen, um erfolgreiche, also für beide 
Seiten nutzbringende Kooperationen eingehen zu 
können. Die «Win-Win-Perspektive» ist zentral, denn 
«schreien doch alle nach Koordination, so will sich 
doch keiner koordinieren lassen».u
Eine Möglichkeit zur Unterstützung von Kooperatio-
nen über die bereits genannten hinaus könnte die neu 
geschaffene Plattform quint-essenz.chv darstellen, die 
Fachpersonen rund um Gesundheitsförderung und 




Die Primärprävention bleibt ein tragender Pfeiler des 
nationalen Krebsprogramms. Es gilt den Einfluss des 
Lebensstils und der Lebensbedingungen sowie weite-
rer Faktoren auf das Krebsrisiko noch besser bekannt 
zu machen und innovative präventive Informationen 
und Interventionen voranzutreiben. Die aufgeführten 
wichtigen Risikofaktoren bei Krebs stellen eine Her-
ausforderung für Individuum und Gesellschaft im 
Umgang mit Konsumgewohnheiten (ausgewogene 
Ernährung, Alkohol) und Sucht (Tabak, Alkohol) dar.
Da ein Drittel bis die Hälfte der Krebsfälle durch 
Lebensstil und -bedingungen mit verursacht sind, 
besteht die wirksamste Prävention nach wie vor in 
einem ausgewogenen Gesundheitsverhalten: keine 
Zigaretten, regelmässige Bewegung, abwechslungs-




+  Steuerung der Krebsprävention – sinnvoll wären 
das Bilden einer nationalen Plattform für Infor-
mationsaustausch und Synergien-Nutzung sowie 
die Integration in die breitere Gesundheitsförde-
rung und Prävention chronischer Krankheiten.
+  Strukturelle, gesetzgeberische Massnahmen:  
Bei politischen Entscheidungsträgern müssen das 
Bewusstsein für die gesetzgeberische Seite der 
Prävention weiterhin gestärkt und Entscheidun-
gen ermöglicht werden. Entsprechende Initiativen 
sollten im Rahmen der vorgeschlagenen Plattform 
ergriffen und priorisiert werden.
+  Verbesserte fachliche Koalitionen: Prävention 
kann sich vor allem durch Partnerschaften, Koor-
dination und Kooperation weiterentwickeln:  
Partnerschaften unter den staatlichen Akteuren, 
auch interkantonal, zwischen kulturellen und  
politischen Instanzen; Kooperationen auch mit 
Wirtschaftskreisen.
+  Einbezug von Betroffenen: Interessierte oder  
Betroffene sind in Programmplanung, -umsetzung 
und -auswertung einzubeziehen.42
+  Information und Zielgruppenerreichung:  
Die Bevölkerung soll die wichtigen gesundheits-
relevanten Lebensstil-Entscheidungen im Alltag 
kennen:
 +  Informationen zu gesundheitsförderlichen  
Angeboten sind leicht verfügbar  
(Ziel: «Health Literacy»; Gesundheitskompetenz, 
Empowerment).
 +  Professionelle Vertreter von Gesundheit und  
Bildung unterstützen deren Verbreitung.
 +  Die Beibehaltung nach erfolgreicher Lebensstil-
änderung wird gefördert.
u  Dr. Bertino Somaini, vormals Direktor von Gesund-
heitsförderung Schweiz
v  www.quint-essenz.ch, Qualitätsentwicklung in  
Prävention und Gesundheitsförderung
w  Die entsprechenden Ziele des NPT 2008–2012 lauten:  
Oberziel 1: Der Anteil der Rauchenden in der Wohn-
bevölkerung der Schweiz ist um 20 %, d. h. von 29 % 
(2007) auf rund 23 % gesunken. 
Oberziel 2: Der Anteil der Rauchenden in der Alters-
gruppe der 14- bis 19-Jährigen ist um 20 %, d. h. von  
24 % (2007) auf unter 20% gesunken. 
Oberziel 3: Der Anteil der Personen, die wöchentlich  
sieben Stunden oder mehr dem Tabakrauch anderer  
Personen (Passivrauchen) ausgesetzt sind, ist um 80 %, 
d. h. von 27 % (2006) auf rund 5 %, gesunken.
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+  Eine programmatische Bekämpfung von Krebs muss 
Primärprävention (Verhindern der Krebsentste-
hung), Sekundärprävention (Früherkennung), Ter-
tiärprävention, Forschung und Evaluation umfassen.
+  Integrierte Strategien der Primärprävention, die 
sich auf ungesunde Ernährung, Bewegungsarmut, 
Tabakkonsum und schädlichen Alkoholkonsum  
sowie Arbeitsschutz, Arbeitssicherheit und be-
triebliche Gesundheitsförderung konzentrieren, 
zeigen wahrscheinlich auf längere Sicht bei den 
führenden Krankheiten die grösste Wirkung.14
+  Forschung und epidemiologische Überwachung 
(Krebsregister)42 dienen der Entwicklung geeigne-
ter Strategien und ihrer Effektivitätskontrolle.
+  Qualitätsmanagement mit verbesserter Abstim-
mung der Strategien, gleichen Qualitätskriterien 
auf den verschiedenen Ebenen über die gesamte 
Behandlungskette ab Prävention ist anzustreben.
+  Chancengleichheit: Die gesundheitliche Ungleich-
heit in der Schweiz wird, wenn immer möglich, 
thematisiert und die epidemiologischen Erkennt-
nisse werden der Öffentlichkeit bekannt gemacht, 
um die lokale und regionale Politik dafür zu sensi-
bilisieren.
+  Nachhaltige Entwicklung: Sämtliche Aktivitäten 
und Empfehlungen sollen konform mit ökolo-
gischen Prinzipien der nachhaltigen Entwicklung 
sein.
Prävention von Krebserkrankungen ist eine langwie-
rige Aufgabe, da Erfolg, d.h. ein Rückgang der neuen 
Fälle (Inzidenz), schwierig aufzuzeigen ist und sich 
nicht nach einer Periode nachweisen lässt. Daher 
muss man sich mit Zwischenschritten behelfen. Dem-
entsprechend sind die unten stehenden Ziele und 
Massnahmen formuliert.
Auch aus der Sicht der Prävention muss ein stabiles, 
mit internationalen Daten vergleichbares Krebsregister 
so schnell wie möglich schweizweit flächendeckend 
aufgebaut werden, um gezieltere Massnahmen ergrei-
fen zu können.
5.2	 Die	Präventions­Ziele
Die im NKP 2005–2010 vorgeschlagenen Wege der 
Prävention sollen auf fachlich hohem Niveau konse-
quent weiterverfolgt und optimal koordiniert werden.
So lange in der Schweiz keine strategischen Gesund-
heitsziele formuliert werden können, müsste eine 
Plattform «Krebs und andere nicht übertragbare 
Krankheiten» eingesetzt werden, damit die Meilen-
steine gemeinsam besprochen und Aktionspläne auf-
einander abgestimmt werden könnten.
Krebs betrifft sehr viele Gesundheitsbereiche: Invol-
vierte Fachleute müssen die unten stehenden Ziele in 
einem nächsten Schritt noch weiter operationalisier-
bar machen.
Ziel	1
Bis Ende 2015 verbessern sich die Rahmenbedin­
gungen für die Prävention weiterhin, gesunde  
Lebensbedingungen und ein gesunder Lebensstil 
verbreiten sich
Empfehlungen
+  Öffentliche und zielgruppengerecht aufbereitete 
Informationen; Informationen zu allen Krebs-
erkrankungen weisen wo möglich auch auf die 
Wichtigkeit eines gesunden Lebensstils hin und 
nennen Risiko- und Schutzfaktoren sowie not-
wendige Rahmenbedingungen (wo sinnvoll auch 
unter Einbezug des Aspekts der nachhaltigen  
Entwicklung).
+  Die Massnahmen der drei Nationalen Programme 
Tabak NPT, Ernährung und Bewegung EPEB sowie 
Alkohol NPA (jeweils 2008–2012) sollten durch 
vermehrte Kooperation, Koordination und integra-
tive Ansätze verstärkt werden. 
 +  Ziele bei der Tabakprävention: Möglichkeit,  
mit mindestens denselben Ressourcen weiter  
zu arbeiten
 +  Ratifizierung der Rahmenkonvention Tabak
 +  Ausweiten des Know­how auf weitere Fach­
kreise: Einstieg bei Jugendlichen vermindern, 
Nichtraucherrate bis 2015 um 10 % erhöhen  
(gegenüber 2007); der Anteil der Rauchenden  
in der Wohnbevölkerung der Schweiz und in  
der Altersgruppe der 14- bis 19-Jährigen ist auf 
23 % bzw. unter 20 % gesunken. Der Anteil der 
Personen, die wöchentlich mehr als 7 Stunden 
dem Tabakrauch anderer ausgesetzt sind,  
ist von 27 % (2006) auf rund 5 % gesunken  
(NPT 2008–2012w).
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 +  Ziele bei Ernährung/Bewegung: Die Empfeh-
lungen des NPEB 2008–2012x und des «World 
Cancer Research Fund Report» (Tab. 4, S. 37)  
werden konsequent aufgenommen; der Anteil  
der Bevölkerung mit gesundem Körpergewicht 
und mit ausreichender Bewegung ist um 5 %  
erhöht (Vergleich: Gesundheitsbefragung 2007).
 +  Ziele beim problematischen Alkoholkonsum 
(Rauschtrinken, chronischer und situations­
unangepasster Konsum): entschiedene weitere 
Prävention, der Anteil an Personen mit proble-
matischem Alkoholkonsum und mit Abhängig-
keit sinkt signifikant; Forschung auch zu den 
Langzeitfolgen von Alkoholexzessen bei Jugend-
lichen, verbessertes Einhalten der Schutz-
bestimmungen. Massnahme zur Kompetenz-
förderung von spezifischen Zielgruppen und 
besonders vulnerablen Personen; Angehörige 
und das direkte Umfeld sind spürbar entlastet.y
+  Entwicklung von Bildungs- und Informations-
angeboten für Personen aus verschiedenen 
Schichten: Erreichbarkeit der Zielgruppe sicher-
stellen; Kooperation mit bestehenden Organisa-
tionen, die für die Zielgruppe Expertise haben.
+  Massnahmen im Bereich Ultraviolettstrahlung: 
Fortführen und Intensivieren der Kampagnen  
gegen das Sonnenbaden; Solariumverbot für  
Kinder und Jugendliche.
Ziel	2
Weitere Risikofaktoren sind erforscht und  
entsprechende Massnahmen ergriffen
Umweltschadstoffe, genetische Interaktionen mit 
Umwelt und Lebensstil, Massnahmen zum Schutz 
und zur Förderung der Gesundheit am Arbeitsplatz 
und spezifische Virusinfektionen werden von Akteu-
ren im onkologischen Bereich mit verfolgt und Aktivi-
täten eingefordert, auch wenn diese Themen in erster 
Linie Aufgaben der Behörden sind.
Empfehlungen
+  Informationsaustausch und -abgleich mit  
den zuständigen Behörden
+  HPV-Impfung: Flächendeckende Information  
der Zielgruppe
+  Prüfen in Zusammenarbeit mit den bestehenden 
Akteuren der Arbeitssicherheit, des Gesundheits-
schutzes und der Betrieblichen Gesundheitsförde-
rung, wo es nötig und sinnvoll ist, Massnahmen 
zur Krebsprävention zu ergänzen/aufzunehmen
+  In der Betrieblichen Gesundheitsförderung nebst 
Verhaltens- und Verhältnisprävention zu Ernäh-
rung und Bewegung explizit auch Themen wie 
psy chische Gesundheit (z. B. Kontrollüberzeugung) 
aufnehmen
Prävention + Ziele und Empfehlungen
x  Die Mission des NPEB 2008–2012 lautet:  
+  Schaffung und Erhaltung von gesundheitsförder- 
lichen Lebensbedingungen;
 +  Übergewicht und Adipositas stabilisieren und  
reduzieren;
 +  Angebote auf Zielgruppen und Settings ausrichten;
 +  Diskriminierung entgegenwirken und Chancen-
gleichheit berücksichtigen.
  Die fünf Ziele dazu lauten:
 +  Nationale Koordination sicherstellen;
 +  Ausgewogene Ernährung fördern;
 +  Bewegung und Sport fördern;
 +  Integrierte Ansätze zur Förderung eines gesunden  
Körpergewichts;
 +  Beratungs- und Therapieangebote optimieren.
y  Die entsprechenden Oberziele des  
NPA 2008–2012 lauten:  
+  Gesellschaft, Politik und Wirtschaft sind für die be-
sondere Verletzlichkeit von Kindern und Jugendlichen 
durch alkoholische Getränke sensibilisiert und unter-
stützen entsprechende Jugendschutzmassnahmen;
 +  Der problematische Alkoholkonsum (Rauschtrinken, 
chronischer und situationsunangepasster Konsum) ist 
reduziert;
 +  Die Anzahl alkoholabhängiger Personen hat abgenom-
men;
 +  Die Angehörigen und das soziale Umfeld sind von den 
negativen Auswirkungen des Alkoholkonsums spürbar 
entlastet;
 +  Die negativen Auswirkungen des Alkoholkonsums auf 
das öffentliche Leben und die Volkswirtschaft haben 
sich verringert;
 +  Die staatlichen und nicht-staatlichen Akteure im  
Bereich Alkohol koordinieren ihre Tätigkeiten und ge-
währleisten gemeinsam die erfolgreiche Umsetzung 
des NPA;
 +  Die Bevölkerung kennt die negativen Auswirkungen 
des Alkoholkonsums und unterstützt geeignete Mass-
nahmen, um diese zu verringern.
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Ziel	3
Management der Qualität und der Schnittstellen 
zwischen Primär­, Sekundär­ und Tertiärprävention 
sind bei den Fachbereichen etabliert
Die erwähnten Schnittstellen müssen besser bearbei-
tet und die Qualität entsprechend abgestimmt wer-
den.
Empfehlungen
+  Etablieren einer Instanz zur Koordination 
+  Einheitliches Konzept der Qualitätssicherung auf 
nationaler Ebene, Erarbeiten der Qualitätsindikato-
ren / Qualitätskriterien, die für alle Ebenen gleich 
lauten
+  Hausärzte, beispielsweise in den Projekten EviPrev 
und Gesundheitscoaching, sowie Infrastrukturen 
für Früherkennung informieren auch über Präven-
tionsmöglichkeiten und -Angebote
+  Nutzung vorhandener Instrumente  
(z. B. quint-essenz.ch – das Qualitäts-und Projekt-
management-Tool für Massnahmen in Gesund-
heitsförderung und Prävention), gegebenenfalls 
Erarbeitung weiterer Instrumente
+  Beratungskonzepte für eine ganzheitliche Perspek-
tive (z. B. Mehrfachrisiken)
+  Kriterien für qualitätsgesicherte Online- 
Informationen 
+  Entwerfen eines Weiterbildungskonzepts für  
Kommunikation, Dialog und Beratung auf gesamt-
schweizerischer Ebene 
Ziel	4
Die Forschungszweige Prävention und Public Health 
haben an Bedeutung gewonnen
Mit dem Aufbau oder Unterhalt von Krebsregistern 
durch einen Teil der Kantone versuchte man bisher, 
wichtige Datengrundlagen auch für die Prävention zu 
schaffen. Leider bestehen weiterhin Lücken bei eini-
gen Kantonen und vor allem auf nationaler Ebene.
Empfehlungen
+  Mindestens 10 % des jährlichen Forschungs-
budgets für Krebs wird für Präventionsforschung 
und deren Förderung aufgewendet
+  Es werden Anstrengungen unternommen, dass  
andere Organisationen im Bereich chronischer 
Krankheiten mitziehen
+  Präventionsforschung zu nicht übertragbaren 
chronischen Krankheiten wird in der Botschaft zur 
Förderung von Bildung, Forschung und Innovation 
2012–2016 und im Ressortforschungskonzept des 
Bundes gebührend berücksichtigt
+  Soziale Bedingungen, Gesundheitsverhalten und 
Verteilung von Gesundheit und Krankheit werden 
vermehrt erforscht
+  Lebensqualität, Leistungsfähigkeit, Gesundheits-
kompetenz, Eigen- und Mitverantwortung werden 
eingehender erforscht
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Screening	zur	Senkung	der	Krebsmortalität
Die prinzipielle Attraktivität von Krebsfrüherkennung 
liegt in der Biologie der Krebsentstehung. Zellentar-
tung, Tumorentwicklung und Metastasierung benö-
tigen meist, aber nicht immer, mehrere Jahre bis zum 
Auftreten klinischer Symptome. Die Früherkennung 
zielt darauf ab, Vorstufen schon vor Auftreten von 
Beschwerden zu erkennen. Fallserien zeigen, dass die 
Prognose der meisten Krebsarten vom Stadium der 
Krebserkrankung bei Diagnose abhängt. Je früher das 
Stadium, d.h. je kleiner, je weniger entartet und me-
tastasiert der Krebs ist, desto höher ist die 5-Jahres-
Überlebenschance.
Die Idee scheint daher plausibel, auch sich gesund 
fühlende Personen zu untersuchen, um eine frühe 
Krebserkrankung zu entdecken, die sich erfolgreicher 
behandeln lässt und wodurch wiederum mehr Todes-
fälle an dieser Krebserkrankung vermieden werden.1 
Um auf Bevölkerungsebene die Krebsmortalität zu 
senken,2 ist die systematische populationsbasierte 
Umsetzung von Krebsfrüherkennungs-Programmen 
eine wichtige Möglichkeit.
1.1 Individuelles	und	systematisches	Screening
Zu unterscheiden ist die individuelle Früherkennung 
von einer systematischen Früherkennung im Rahmen 
eines definierten Screening-Programms auf Bevöl-
kerungsebene. Um ein systematisches Screening als 
nützlich einzustufen, genügt es nicht, die Krankheits-
verläufe von Personen mit Krebsdiagnose aufgrund 
einer Früherkennung mit den Krankheitsverläufen 
von Personen zu vergleichen, bei denen die Diagnose 
erst aufgrund von Symptomen getroffen wurde.
Ob Screening geeignet ist, müssen grosse Studien klä-
ren, die einen Vergleich ziehen zwischen einer Gruppe, 
die systematisch zur Krebsfrüherkennung (im Folgen-
den «Screening» genannt) eingeladen wird, und einer 
anderen Bevölkerungsgruppe, die kein solches syste-
matisches Screening durchläuft. In beiden Gruppen 
muss selbstverständlich jede diagnostizierte Krebser-
krankung nach dem aktuellsten Stand des Wissens 
optimal behandelt werden. Erst wenn in so angeleg-
ten Studien im Laufe der Jahre die Krebs-Mortalitäts-
rate in der gescreenten Gruppe dauerhaft sinkt, darf 
man von einer Wirksamkeit des Screenings ausgehen.
1.1.1 Mögliche problematische Auswirkungen
In die Beurteilung des Nutzens eines breiten Screen-
ings müssen auch mögliche problematische Auswir-
kungen eingehen. Screening-Untersuchungen bringen 
auffällige Befunde zutage, die weiter abgeklärt wer-
den müssen. Das Screening entdeckt im Idealfall zwar 
möglichst viele Krebserkrankungen im Frühstadium, 
jedoch auch andere abklärungsbedürftige Befunde. 
Das Ausmass solcher Folgeuntersuchungen ist je nach 
Krebsart und Screening-Untersuchung unterschied-
lich.
Wird ein Screening auf eine Krebserkrankung neu ein-
geführt, dann führt das in den ersten Jahren zwangs-
läufig zu mehr Krebsdiagnosen als vor Einführung des 
Screenings, also zu einer Erhöhung der Krebsinzidenz. 
Eine weitere Schwierigkeit von Screening-Untersu-
chungen besteht darin, dass sie zu Krebsdiagnosen 
führen können, die aber ohne Screening-Untersu-
chung im Leben der betroffenen Person nie klinisch 
auffällig geworden wären und ihre Lebenserwartung 
nicht beeinträchtigt hätte. Diese in diesem Sinne un-
nötigen Diagnosen (Überdiagnosen) sind bisher im 
Einzelfall nicht von nötigen Diagnosen unterscheid-
bar. Dass es zu solchen Überdiagnosen kommt, ist auf 
Bevölkerungsebene gut dokumentiert. Ihr Ausmass 
unterscheidet sich nach Krebsart und Art der Screen-
ing-Untersuchung.3 Insbesondere für die Früherken-
nung des Prostatakarzinoms mit der Blutuntersu-
chung auf Prostata spezifisches Antigen ist gut belegt, 
dass es zu Überdiagnosen kommt.
Die vor- und nachteiligen Auswirkungen von Screen-
ing-Untersuchungen können für jede einzelne Screen-
ing-Untersuchung anders ausfallen, weshalb Nutzen 
und Schaden für jedes spezifische Screening gegen-
einander abgewogen werden müssen. In einem ersten 
Schritt müssen solide Studien klären, ob und in wel-
chem Ausmass die systematische Anwendung des 
Screenings die krebsspezifische Mortalität senken 
kann.
1.1.2 Für ein Screening zugängliche Krebsarten
Brust- und Darmkrebs-Früherkennung:  
Evidenz gesichert
Innerhalb der zur Diskussion stehenden Früherken-
nungsmethoden ist die Wirksamkeit des Brustkrebs-
screenings mittels Mammographie und des Darm-
krebsscreenings mittels Test auf okkultes Blut im Stuhl 
geklärt (Tab. 2, S. 50). Hier soll der gegenwärtige Stand 
des Wissens zusammengefasst werden, ohne Nutzen 
und Schaden im Detail zu quantifizieren. Dokumente, 
die eine solche Quantifizierung vornehmen, sollten im 
Früherkennung
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Rahmen der nötigen Informationsmaterialien für jede 
der breit empfohlenen Screenings separat erstellt 
werden.
Screening auf Gebärmutterhalskrebs: Evidenz  
gesichert, Details noch unklar
Die Wirksamkeit des Screenings auf Gebärmutter-
halskrebs mittels Abstrich wurde nie in randomisier-
ten Studien geprüft. Die aber mittlerweile in vielen 
Ländern erreichte und fortdauernde Senkung der 
Mortalitätsrate von Gebärmutterhalskrebs spiegelt 
zum Teil eine in der Realität erreichte Wirksamkeit wi-
der. Zusätzlich überzeugt viele Experten die Tatsache, 
dass beim Abstrich sogar Vorstadien des Karzinoms 
entdeckt und erfolgreich behandelt werden können, 
was das Auftreten von Krebs auf Bevölkerungsebene 
ebenfalls reduzieren sollte. Auch in der Schweiz ist die 
Inzidenzrate von Gebärmutterhalskrebs in den letzten 
beiden Jahrzehnten zurückgegangen (siehe Anhang 6, 
Seite 60, und Kapitel Epidemiologie).
Prostatakarzinom-Screening: Gesamtbilanz  
nicht positiv
Für die Blutuntersuchung auf Prostata spezifisches 
Antigen (PSA) zeigten im Jahre 2009 publizierte Stu-
dien erstmals Hinweise auf eine Senkung der Prosta-
takrebsmortalität durch PSA-Screening. Diese und an-
dere Studien zeigten aber auch, dass das PSA-Screening 
viele weitere diagnostische Abklärungen und ein be-
unruhigendes Ausmass an unnötigen Diagnosen und 
Therapien von Prostatakrebs nach sich zieht.
Angesichts dieser Gesamtbilanz wird ein PSA-Screen-
ing von vielen Experten weiterhin nicht befürwortet, 
auch wenn sich international nicht alle Experten und 
Gremien einig sind. Einige empfehlen, Männer syste-
matisch ab dem 50. Altersjahr über die Möglichkeit 
der PSA-Testung und ihre Vor- und Nachteile zu infor-
mieren.
Die Forschung bemüht sich um bessere Tests mit hö-
herer Spezifität und Sensitivität, die für das Screening 
geeignet sind; dies wird jedoch noch einige Jahre in 
Anspruch nehmen.
Hautkrebs-Screening: Evidenz nicht ausreichend
In Deutschland wird die regelmässige Untersuchung 
auf Hautkrebs durch den Hausarzt von der obligatori-
schen Krankenkasse übernommen. Es ist unklar, auf 
welche Evidenz sich diese Entscheidung stützt. Weder 
in Australien mit seiner sehr hohen Inzidenz- und 
Mortalitätsrate an Hautkrebs noch in den USA durch 
die US Preventive Services Task Force noch in England 
durch das englische Screening Committee wird dieses 
Screening empfohlen. Keine publizierte Studie belegt, 
dass die vorsorgliche Untersuchung der Haut auf 
Hautkrebs die Hautkrebsmortalität senken könne. Im 
Gegenteil weisen aber Studien darauf hin, dass die re-
gelmässige vorsorgliche Untersuchung der Haut auf 
Hautkrebs viele zusätzliche Abklärungen, Biopsien und 
Überdiagnosen nach sich zieht. Deshalb kann momen-
tan eine breite Vorsorgeuntersuchung auf Hautkrebs 
nicht empfohlen werden. Diese Einschätzung sollte je-
doch regelmässig überprüft werden, am besten durch 
eine nationale Kommission für Screening-Fragen.
Tab.	1 Vor- und Nachteile von Krebsscreening.
Nutzen Schaden
Bessere Heilungschancen Folgeabklärungen bei auffälligem Screening- 
Befund notwendig (vielfach bei falsch-positiven 
Befunden, das heisst ohne tatsächlich ernsthafte 
Erkrankung)
Verpassen der Krebserkrankung wegen falsch-
negativem Befund mit allenfalls verzögerter  
Diagnose infolge falscher Beruhigung
Frühe Therapie häufig scho-
nender und kostengünstiger
Unnötige Behandlungen (wenn möglicherweise 
folgenlose Krebskrankheit diagnostiziert wird)
Beruhigung bei unauffälligem 
Screening Befund 
Einbusse in Lebensqualität infolge Vorverlegung 
der Diagnose und Behandlung
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1.1.3 Effektivität des Screenings
Die aktuelle Evidenz erlaubt somit die klare Empfeh-
lung eines Screenings auf Gebärmutterhals-, Brust- 
und Darmkrebs. In einem zweiten Schritt gilt es zu 
klären, ob die Gesellschaft dessen systematische Um-
setzung tatsächlich verfolgen will. Für diese Entschei-
dung ist es sinnvoll, die vorgeschlagenen Screening-
Untersuchungen mit anderen Interventionen zu 
vergleichen, die Krankheiten und Todesfälle verhin-
dern können.
Dies setzt komplexe Studien unter Einbezug verschie-
dener wissenschaftlicher Disziplinen einschliesslich 
Kosten-Nutzen-Berechnungen voraus. Für die Schweiz 
liegen solche umfassenden Studien nicht vor, jedoch 
für die USA. Das Krankheitsversorgungssystem der 
USA ist dem der Schweiz ähnlich, ebenso wie der Anteil 
der Kosten des Gesundheitswesens am Brutto-In-
landprodukt.5–7 Amerikanische Studien beurteilten 
Interventionen in erster Linie nach Auswirkungen 
und Wirksamkeit der Intervention, dem Ausmass der 
verhinderbaren Krankheitslast und der Kosten-Effek-
tivität. Zu den untersuchten Interventionen gehörten 
einerseits Präventionsmassnahmen (z. B. Impfungen 
im Kindesalter, Rauchentwöhnung) und andererseits 
Screening auf klinisch noch nicht manifeste Erkran-
kungen. Die Früherkennung von Darmkrebs erhielt da-
bei die vierte, die des Gebärmutterhalskrebses die 
zehnte und die des Brustkrebses die zwölfte Priorität.
Aufgrund dieser Resultate erscheint es angezeigt, in 
der Schweiz das Screening für Gebärmutterhals-, 
Brust- und Darmkrebs nicht nur klar zu empfehlen, 
sondern auch systematisch umzusetzen.
Tab.	2 Übersicht über Krebs-Screening-Modalitäten und ihren Evidenzgrad. Adaptiert nach dem «European Code against 
Cancer»,4 ergänzt.
Krebsart Methode Alter	oder	Zielgruppe Frequenz













Jährlich bis alle 3 Jahre*
Jährlich









der Haut durch Grund-
versorger
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*  Differiert zwischen Ländern/Absendern der Empfehlung, hängt zusätzlich von  




Das Screening für Gebärmutterhals hat sich in der 
Schweiz relativ breit, aber ohne strukturiertes Pro-
gramm etabliert. Beim Brustkrebs wurden Früherken-
nungsprogramme zuerst in den Kantonen der Roman-
die seit Mitte der 1990er Jahre, dann auch im Tessin 
aufgebaut, in der Deutschschweiz erst seit 2010 im 
Kanton St. Gallen. Beim Darmkrebs sind Vorberei-
tungsarbeiten für ein systematisches Screening im 
Gange. Unterschiede im Zugang zu Früherkennungs-
untersuchungen werden auch für die unterschiedli-
chen Inzidenzen und die unterschiedliche Mortalität 
in einzelnen Kantonen (siehe Kapitel Epidemiologie 




Die systematische Früherkennung von Brustkrebs 
mittels Mammographie ist mit acht grossen randomi-
sierten Studien ausführlich untersucht. In den meis-
ten europäischen Ländern wird allen Frauen im Alter 
von 50 bis 70 Jahren empfohlen, alle zwei Jahre eine 
Mammographie im Rahmen von Screening-Program-
men durchzuführen, sofern keine anderen Faktoren 
eine engmaschigere und frühere Überwachung erfor-
dern.
Die Mammographie als breitflächige Strategie hat er-
wünschte wie unerwünschte Wirkungen. Erwünscht 
ist die Senkung der Brustkrebssterblichkeit. Das Mam-
mographie-Screening zieht aber auch weiterführende 
Untersuchungen nach sich: Nicht alle auffälligen Mam-
mographie-Befunde stellen sich als bösartig heraus; 
aber selbst bei Nachweis bösartig veränderten Gewe-
bes kann es zu unnötigen Diagnosen kommen. Als un-
nötig werden Krebsdiagnosen bezeichnet, die bösar-
tiges Gewebe entdecken, das im Leben der betroffenen 
Person nie bedeutsam geworden wäre. Die meisten 
Experten sind sich daher einig, dass das systematische 
Mammographie-Screening nur in qualitätsgesicher-
ten Programmen durchgeführt werden soll.
In der Schweiz wurde das Mammographie-Screening 
im Rahmen von Programmen, welche die Europäi-
schen Richtlinien für die Qualitätskontrolle erfüllen, in 
den Leistungskatalog der obligatorischen Krankenver-
sicherung aufgenommen. Eine vom Bundesamt für 
Statistik alle 5 Jahre durchgeführte repräsentative Be-
fragung (die «Schweizerische Gesundheitsbefragung») 
zeigt, dass im Jahr 2007 rund 25 % aller Frauen im 
Alter von 50 bis 69 Jahren in den letzten 12 Monaten 
mammographiert worden waren, 80 % davon als Vor-
sorgeuntersuchung (Anhang, S. 55 ff.). Die Häufigkeit 
war in der deutschsprachigen Schweiz etwa halb so 
hoch wie in der Romandie und im Tessin. Nach diesen 
Resultaten finden Früherkennungs-Mammographien 




In der Schweiz findet eine sehr breite, jedoch nicht 
systematisch organisierte Früherkennung für den Ge-
bärmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) bei den Gynä-
kologen und Hausärzten statt. Diese Früherkennung 
basiert auf Empfehlungen der medizinischen Fachge-
sellschaften und ist durch den Leistungskatalog des 
Krankenversicherungsgesetzes gedeckt, erfolgt jedoch 
in keiner Weise im Rahmen eines Programms mit Qua-
litätssicherung. Die Untersuchung des Abstrichs (Zyto-
logie) wird eher zu häufig vorgenommen.
Die sehr unterschiedliche Umsetzung der Früherken-
nung auf Gebärmutterhalskrebs in den europäischen 
Ländern hat zu Diskussionen über die rationalste Stra-
tegie geführt.
Erfahrungen in England und in den skandinavischen 
Ländern weisen darauf hin, dass durch straffere Orga-
nisation des Gebärmutterhalskrebs-Screenings die 
Untersuchungsintervalle bei vergleichbarer Wirkung 
verlängert werden können. Das verbessert auch die 
Kosteneffizienz. Die Zeitabstände des Screenings soll-
ten internationalen Empfehlungen angepasst werden. 
Zudem lässt sich seit einiger Zeit der Abstrich mit dem 
Screening auf eine HPV-Infektion kombinieren. Auch 
das erlaubt je nach Resultat Anpassungen der Unter-
suchungsintervalle. Wie die Untersuchung auf HPV-
Infektion am besten ins Screening auf Gebärmutter-
halskrebs integriert wird, bleibt derzeit noch zu klären.
Die Gesundheitsbefragung des Jahres 2007 ermittelte 
bei den Frauen, ob und wann sie letztmals einen Ab-
strich des Gebärmutterhalses (Zervix) hatten durch-
führen lassen. Von den über 45-jährigen Frauen gaben 
fast 90 % an, wenigstens einmal im bisherigen Leben 
einen Zervixabstrich bekommen zu haben; bei Frauen 
zwischen 25 und 55 Jahren war bei rund der Hälfte ein 
Abstrich in den letzten 12 Monaten vorgenommen 
worden (siehe Anhang, S. 55 ff.).
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Deutliche Unterschiede zeigten sich nach Nationa-
lität, Wohnregion und Ausbildungsstand der Frauen. 
In den Kantonen, die der französischsprechenden 
Schweiz zuzuordnen sind, unterzogen sich Frauen 
deutlich seltener einer Abstrich-Untersuchung als in 
den anderen Kantonen, Ausländerinnen und Frauen 
mit lediglich obligatorischer Schulbildung seltener als 
Schweizerinnen und Frauen mit höherer Schulbil-
dung. Dies weist auf einen Mangel in der Umsetzung 
bei der Zervixkarzinom-Früherkennung und auf eine 
Versorgungslücke hin. Werden diese Lücken geschlos-




Für die Früherkennung von Darmkrebs stehen ver-
schiedene Untersuchungsverfahren, auch in Kombina-
tion, zur Verfügung: der Test auf okkultes Blut im Stuhl 
(fäkal-okkulter Bluttest, FOBT), die Sigmoidoskopie, die 
Kolonoskopie (Darmspiegelung) sowie die Kombina-
tion von Sigmoido- oder Kolonoskopie mit dem FOBT. 
Laut randomisierten Studien sinkt mit der systemati-
schen Einladung zum FOBT die Darmkrebs-spezifische 
Mortalität. Die Wirkung ist relativ gering, aber durch 
das Screening sinkt nicht nur die Mortalität, sondern 
auch die Inzidenz an Darmkrebs.
In einigen Ländern wurde ein Darmkrebs-Screening-
Programm mit dem FOBT gestartet. In Deutschland 
wird flächendeckend die Screening-Kolonoskopie pro-
pagiert. In der Schweiz wird das Darmkrebs-Screening 
seit 2004 diskutiert. Offizielle Empfehlungen sind aber 
per Stand Mitte 2010 weder von der Mehrheit der me-
dizinischen Fachgesellschaften noch von Seiten der 
Gesundheitsbehörden erlassen worden. In der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung des Jahres 2007 ga-
ben 13 % der 60 bis 70 Jahre alten Befragten an, in den 
letzten 12 Monaten einen FOBT durchgeführt zu ha-
ben, 60 % davon als Vorsorgeuntersuchung (Anhang). 
Eine endoskopische Untersuchung war in den letz-
ten 12 Monaten bei 6 % vorgenommen worden, davon 
bei 35 % als Vorsorgeuntersuchung, bei Männern et-
was häufiger als bei Frauen. Die Darmkrebsfrüherken-
nung findet also in der Schweiz statt, wenn auch auf 
sehr tiefem Niveau. Da Empfehlungen fehlen, ist dies 
nicht überraschend. Die Darmkrebsfrüherkennung ist 
per Stand Mitte 2010 nur eingeschränkt auf eng defi-
nierte Risikogruppen im Leistungskatalog der Kran-
kenversicherung aufgenommen. Es fehlt jedoch eine 
Aufnahme für die breitflächige Darmkrebsfrüherken-
nung.
Die Krebsliga Schweiz hat 2008 entschieden, eine füh-
rende Rolle beim Einführen eines Darmkrebs-Screen-
ings in der Schweiz übernehmen zu wollen. Der Ent-
wurf für den Leistungsantrag soll im 2011 mit den 
wichtigen Partnern eingereicht werden. Angeregt 
wurden auch Pilotprojekte und die Zusammenarbeit 
mit kantonalen Pilotprojekten, die in Planung sind.
2.4 Prostatakrebs	–	Früherkennung	findet		
in	der	Schweiz	statt
Seit nun bald 20 Jahren ist unklar, ob eine PSA-Tes-
tung empfehlenswert ist. Gleichwohl hat sich im glei-
chen Zeitraum in den USA und in vielen europäischen 
Ländern und der Schweiz die PSA-Testung stark ver-
breitet. In der Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung des Jahres 2007 gaben 40 % der Männer im Al-
ter von 60 bis 70 Jahren an, in den letzten 12 Monaten 
eine Untersuchung zur Früherkennung von Prostata-
krebs durchgeführt zu haben, 78 % Prozent davon als 
Vorsorgeuntersuchung (Anhang, siehe Seite 57). Die 
regionalen Unterschiede in der Schweiz waren dabei 
relativ gering. Beim Prostatakrebs dürften durch ein 
Screening verursachte unnötige Diagnosen (mit den 
sich daraus ergebenden häufig unnötigen Behand-
lungen und Kosten) eine problematische Dimension 
annehmen. Im Zeitraum 1990 bis 2005 hat die Inzi-
denz des Prostatakrebs bei den 50- bis 69-jährigen 
von 140 auf 335 pro 100 000 Männer zugenommen, 
was mehr als eine Verdoppelung darstellt (siehe Kapi-
tel Epidemiologie und Anhang 6, Seite 60). Ein Teil die-
ses starken Anstiegs ist durch die stattfindende Früh-
erkennung des Prostatakarzinoms mittels PSA-Testung 
erklärbar. Es wird hingegen kontrovers diskutiert, ob 
der leicht rückläufige Trend der Mortalitätsrate an 
Prostatakrebs auf den Erfolg des Screenings oder auf 





Systematische Krebsfrüherkennung kann in einem 
Gesundheitssystem entweder über die bestehenden 
Strukturen oder in eigenen dafür aufgebauten qua-
litätsgesicherten Programmen umgesetzt werden. 
Entscheidend ist, die in Studien nachgewiesene Wirk-
samkeit bei möglichst geringen schädlichen Auswir-
kungen zu realisieren.
Im internationalen Vergleich hat sich erwiesen, dass 
eine gute Qualitätssicherung der Krebsfrüherkennung 
ohne Programmstrukturen kaum zu erzielen ist. Idea-
lerweise bildet die Programmstruktur die ganze Kette 
von der Anwendung des Screeningtests über die Folge-
untersuchungen bis zur Behandlung ab.
Ein weiterer wichtiger Pfeiler für die Qualitätssiche-
rung sind funktionierende und flächendeckende Krebs-
register, welche die Folgen der Krebsfrüherkennung 
dokumentieren. Schliesslich sind auch eine gute und 
gezielte Information der Bevölkerung und der Akteure 
im Gesundheitswesen unentbehrlich.
Die letzten Jahre haben gezeigt, dass das Schwei-
zerische Versorgungssystem im Gesundheitsbereich 
Schwierigkeiten hat, diese wichtigen Programmaktivi-
täten aufzubauen und zu finanzieren. Für die Finanzie-
rung wäre eine gemeinsame und vernünftig ausgewo-
gene nationale Trägerschaft des Bundes, der Kantone 
und der Krankenversicherungen eine sinnvolle Lösung. 
Nach bisheriger Erfahrung können solche Lösungen in 
der Schweiz nicht rasch gefunden werden. Internatio-
nale Erfahrungen und Kosten-Nutzen-Studien zeigen, 
dass Screeningprogramme nur mit einer beträchtli-
chen finanziellen Investition ins Versorgungssystem 
aufgebaut und unterhalten werden können.
Die Ziele zur Früherkennung im Nationalen Krebspro-
gramm 2005–2010 lauteten:
+  verbesserte Information der Bevölkerung
+  verbesserter Zugang zur qualitätsgesicherten 
Mammographie sowie zur Früherkennung von  
Gebärmutterhals- und Dickdarmkrebs
+  laufende Evaluation der Früherkennungs-
programme
Der Zugang zur qualitätsgesicherten Mammographie 
hat sich deutlich verbreitert, da seither die Kantone 
Fribourg, Neuchâtel, Jura und St. Gallen Mammo-
graphie-Programme aufgebaut haben (Graubünden 
plant 2011 ebenfalls zu starten, der Thurgau bald da-
rauf). Zudem wurde die Screening-Mammographie 
im Rahmen von Programmen definitiv in den Leis-
tungskatalog der Krankenversicherung aufgenom-
men. Ein weiterer Ausbau in Kantonen der deutsch-
sprachigen Schweiz wäre in den nächsten Jahren zu 
begrüssen, wird aber dadurch gebremst werden, dass 
viele der deutschsprachigen Kantone nicht über ein 
bevölkerungsbasiertes Krebsregister verfügen.
Die Früherkennung des Gebärmutterhalskrebses findet 
in der Schweiz weiterhin via Arztpraxen ohne syste-
matische Qualitätssicherung statt. Die Auswirkungen 
auf die Inzidenz und Mortalität an Gebärmutterhals-
krebs sind zwar in der Schweiz gut dokumentiert und 
sind erfreulich, aber eine solide Dokumentation der 
Qualität und insbesondere der Häufigkeit von Folge-
untersuchungen und Behandlungen von Krebsvorstu-
fen fehlt. Die Möglichkeit, die Abstrich-Untersuchung 
mit einer Untersuchung auf HPV-Infektion zu kombi-
nieren, sollte zum Anlass genommen werden, das bis-
herige Vorgehen zu überdenken und abhängig von 
Testresultaten die Untersuchsintervalle anzupassen.
Die Einführung eines Programmes für das Darmkrebs-
screening wird zwar seit einigen Jahren diskutiert, es 
fehlen immer noch klare nationale Empfehlungen 
durch einen geeigneten Absender und eine Aufnahme 
des Darmkrebsscreenings in den Leistungskatalog 
der Krankenversicherung. Allerdings hat die Krebsliga 
Schweiz per Ende 2010 weit fortgeschrittene Vorbe-
reitungsarbeiten für eine Eingabe zur Aufnahme in 




Aufgrund der kantonalen Kompetenzhoheit im Ge-
sundheitsbereich hat die Schweiz ein komplex struk-
turiertes Gesundheitssystem. Das erschwert das 
koordinierte Umsetzen von Massnahmen und bevöl-
kerungsbasierten systematischen Programmen der 
Krebsfrüherkennung und damit einen vergleichbaren 
Zugang mit vergleichbarer Qualität für die Einwohner 
der Schweiz.
In der Krebsfrüherkennung wäre eine stärkere natio-
nale Steuerung und Strukturierung der Gesamtan-
strengungen sinnvoll und nötig. Da die Liste der zur 
Diskussion stehenden Untersuchungsmethoden zur 
systematischen Krebsfrüherkennung in Zukunft län-
ger werden dürfte, wäre ein klar definiertes Vorgehen 
mit klaren Verantwortlichkeiten sinnvoll, um in Zu-
kunft auf veränderte Evidenz und neue Möglichkeiten 
zur systematischen Krebsfrüherkennung reagieren zu 
können. Komplexe Abwägungen zwischen individuel-
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lem und gesellschaftlichem Nutzen und Schaden res-
pektive Kosten und Nutzen werden zur Entscheidung 
beitragen müssen. Eine nationale Kommission zu 
Früherkennungs-Fragen sollte diese Aufgaben über-
nehmen können.
Mit einem Fokus auf verbesserten Strukturen für die 
Umsetzungsprogramme der Krebsfrüherkennung wä-
ren in den nächsten 5 Jahren folgende Ziele anzugehen:
Ziel	1
Nationale Steuerung, Qualitätssicherung
+  Etablieren einer nationalen Kommission zu Früher-
kennungs-Fragen (Sicherung einer schweizweit 
vergleichbaren Qualität und gleicher Zugang für 
systematische Früherkennungsuntersuchungen)
+  Schweizweit flächendeckender Ausbau der Krebs-
register (Aufbau für Kantone, die ein Mammo-
graphie-Screening neu einführen) zur Qualitäts-
sicherung und Evaluation der Screeningprogramme
+  Nachhaltige Sicherung der gesamtschweizerischen 




programme für Brustkrebs, Darmkrebs und  
Gebärmutterhalskrebs
+  Information der Bevölkerung und der Akteure  
im Gesundheitswesen über die Bedeutung von 
Screening
+  Weitere geographische Ausweitung der Mammo-
graphie-Programme (gesamte Flächenabdeckung 
der Schweiz), gestützt durch Krebsregister, um  
die Evaluation zu ermöglichen
+  Aufnahme der systematischen Darmkrebsfrüher-
kennung in den Leistungskatalog der Kranken-
versicherung
+  Aufbau eines nationalen Programms zur  
Darmkrebs-Früherkennung mit kantonaler Imple-
mentierung
+  Diskussion zur Reorganisation des Gebärmutter-
halskrebs-Screenings unter Berücksichtigung  
der Testung auf HPV-Infektion und Einführung  
der HPV-Impfung, Ziel: Qualitätsgesicherte Pro-
gramme, die alle Zielgruppen erfassen (z. B. auch 
Migrantinnen), Bereitstellung der Finanzmittel 
dazu
Ziel	3
Verbindliche Aussage zu Prostatakarzinom­ 
Screening
Anhänge
Resultate der Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung 2007 zum Gebrauch verschiedener Krebsfrüher-
kennungsmöglichkeiten.
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Anhang	1 Anteil der Frauen in der Schweizerischen Bevölkerung ab 20 Jahren  
(in Prozenten und 95 %-Vertrauensintervall VI), welche jemals resp. in den letzten 12 Monaten  
einen Gebärmutterhalsabstrich in Anspruch genommen haben; selbstberichtete Angaben  






20 –29 64,6 (60,8–68,3) 45,2 (41,4–49,0)
30 –39 80,1 (77,9–82,3) 52,0 (49,2–54,9)
40 –49 88,9 (87,1–90,5) 51,6 (48,6–54,5)
50 –59 88,8 (86,5–90,7) 45,4 (42,3–48,6)
60 –69 85,0 (82,8–86,9) 36,9 (33,9–39,9)
70 –79 71,8 (68,5–74,9) 22,0 (19,2–25,0)
80 + 52,3 (47,5–57,0) 8,4 (6,2–11,4)
Alter alternativ
20 –24 59,2 (53,0–65,2) 42,6 (36,6–48,8)
25 –34 74,2 (71,3–76,9) 49,5 (46,2–52,7)
35 –44 84,5 (82,6–86,3) 51,4 (48,7–54,1)
45 –54 90,5 (88,7–92,1) 50,4 (47,2–53,7)
55 –64 86,7 (84,4–88,7) 41,9 (38,9–44,9)
65 –74 80,4 (77,7–82,8) 28,7 (25,8–31,7)
75 + 59,9 (56,4–63,2) 14,1 (11,8–16,7)
Nationalität
Schweizerinnen 81,3 (80,3–82,3) 41,9 (40,5–43,2)
Ausländerinnen 70,6 (67,0–74,0) 45,6 (41,8–49,6)
Bildung
obligatorische Schule 66,6 (63,5–69,6) 27,3 (24,4–30,5)
Sekundarstufe II 81,3 (80,1–82,5) 43,8 (42,2–45,4)
Tertiärstufe 83,3 (81,2–85,3) 48,7 (46,0–51,5)
Sprachregion
Deutsche Schweiz 85,5 (84,3–86,6) 43,5 (41,9–45,1)
Französische Schweiz 61,6 (59,3–63,8) 38,4 (36,1–40,7)
Italienische Schweiz 79,6 (75,9–82,8) 46,5 (42,4–50,6)
8 Regionen 
GE, VD, VS 64,4 (61,6–67,1) 40,4 (37,6–43,2)
FR, JU, NE 60,3 (56,9–63,7) 34,5 (31,3–37,9)
AG, BE, SO 82,7 (80,5–84,7) 42,7 (40,0–45,5)
BS, BL 89,7 (85,7–92,7) 48,2 (42,7–53,9)
Zürich 87,3 (84,8–89,4) 45,2 (41,9–48,5)
Ostschweiz 85,2 (82,0–87,9) 41,9 (38,1–45,9)
Zentralschweiz 84,7 (81,5–87,3) 40,6 (37,1–44,3)
Tessin 79,9 (76,5–83,0) 46,8 (42,9–50,8)
Total 79,6	(78,6–80,6) 42,5	(41,2–43,7)
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Anhang	2 Anteil der Frauen in der Schweizerischen Bevölkerung ab 20 Jahren (in Prozenten und 95 % VI),  
welche jemals resp. in den letzten 12 Monaten eine Mammographie in Anspruch genommen haben;  







20 –29 7,3 (5,7–9,4) 2,5 (1,6–3,8) 51,6 (38,7–64,2)
30 –39 18,0 (15,8–20,3) 4,0 (3,0–5,3) 45,2 (38,4–52,1)
40 –49 42,5 (39,6–45,5) 10,6 (8,9–12,6) 53,6 (49,1–58,1)
50 –59 74,6 (71,6–77,3) 25,0 (22,5–27,7) 78,9 (75,7–81,7)
60 –69 81,2 (78,8–83,5) 26,9 (24,3–29,8) 82,5 (79,8–84,9)
70 –79 66,0 (62,5–69,3) 14,2 (11,9–16,8) 77,9 (73,9–81,5)
80 + 48,4 (43,6–53,2) 6,7 (4,9–9,2) 72,7 (65,8–78,6)
Alter alternativ
20 –24 6,6 (4,2–10,2) 2,6 (1,3–4,9) 58,2 (35,2–78,1)
25 –34 10,6 (8,8–12,7) 2,6 (1,8–3,7) 45,0 (35,8–54,7)
35 –44 29,4 (26,9–31,9) 6,4 (5,2–7,9) 47,7 (42,6–52,9)
45 –54 59,6 (56,4–62,7) 19,3 (16,9–21,9) 69,5 (65,7–73,1)
55 –64 82,2 (79,7–84,4) 27,2 (24,7–30,0) 80,7 (77,8–83,3)
65 –74 73,4 (70,4–76,2) 20,6 (18,1–23,4) 81,6 (78,5–84,4)
75 + 55,6 (52,1–59,1) 9,1 (7,3–11,2) 73,7 (69,1–77,9)
Nationalität
Schweizerinnen 47,6 (46,2–48,9) 13,2 (12,4–14,1) 71,7 (69,9–73,4)
Ausländerinnen 40,3 (36,5–44,1) 12,5 (10,2–15,3) 70,3 (64,4–75,6)
Bildung
obligatorische Schule 55,0 (51,7–58,2) 15,4 (13,1–17,9) 73,8 (69,6–77,6)
Sekundarstufe II 46,1 (44,5–47,7) 12,9 (11,9–14,0) 71,9 (69,8–73,9)
Tertiärstufe 41,3 (38,7–44,0) 12,1 (10,5–13,9) 67,9 (63,7–71,7)
Sprachregion
Deutsche Schweiz 43,5 (42,0–45,1) 10,6 (9,7–11,6) 68,2 (65,9–70,4)
Französische Schweiz 52,8 (50,5–55,1) 19,4 (17, 7–21,2) 77,6 (75,0–80,1)
Italienische Schweiz 57,3 (53,2–61,3) 19,5 (16,4–23,1) 80,0 (75,2–84,1)
8 Regionen 
GE, VD, VS 54,0 (51,1–56,8) 20,3 (18,2–22,6) 79,0 (75,8–81,8)
FR, JU, NE 48,9 (45,4–52,3) 17,8 (15,4–20,4) 73,9 (69,4–77,9)
AG, BE, SO 45,2 (42,5–47,9) 11,0 (9,4–12,8) 66,6 (62,7–70,2)
BS, BL 50,9 (45,3–56,6) 11,2 (8,1–15,2) 72,9 (65,5–79,3)
Zürich 43,5 (40,3–46,7) 10,7 (8,8–12,9) 68,3 (63,5–72,7)
Ostschweiz 39,4 (35,7–43,3) 9,1 (7,2–11,5) 70,0 (64,1–75,3)
Zentralschweiz 39,8 (36,3–43,4) 9,8 (7,9–12,1) 65,1 (59,3–70,4)
Tessin 57,0 (53,1–61,0) 19,4 (16,4–22,8) 79,8 (75,1–83,8)
Total 46,4	(45,1–47,7) 13,1	(12,3–14,0) 71,4	(69,8–73,1)
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Anhang	3 Anteil der Männer in der Schweizerischen Bevölkerung ab 40 Jahren (in Prozenten und 95 % VI),  
welcher jemals resp. in den letzten 12 Monaten eine Prostatauntersuchung in Anspruch genommen hat;  







40 –49 24,2 (21,6 – 27,0) 8,7 (7,04–10,6) 77,3 (71,7–82,0)
50 –59 54,0 (50,4–57,6) 24,0 (21,0–27,2) 82,2 (77,8–85,9)
60 –69 72,6 (69,3–75,6) 40,4 (37,0–43,9) 78,0 (74,3–81,4)
70 –79 81,8 (78,5–84,7) 42,4 (38,3–46,6) 68,9 (64,4–73,2)
80 + 81,9 (76,3–86,3) 36,5 (30,4–43,1) 60,7 (53,3–67,7)
Alter alternativ
40 –44 19,9 (16,9–23,3) 6,8 (5,1–9,1) 69,9 (61,3–77,3)
45 –54 38,4 (35,1–41,9) 16,0 (13,5–18,9) 83,7 (78,8–87,6)
55 –64 66,2 (62,9–69,3) 33,2 (30,1 – 36,4) 79,7 (76,0–82,9)
65 –74 77,7 (74,2–80,8) 42,9 (39,0–46,8) 74,8 (70,6–78,7)
75 + 83,3 (79,8–86,3) 39,4 (35,1–43,9) 62,8 (57,8–67,6)
Nationalität
Schweizer 54,6 (52,8–56,4) 26,5 (25,0–28,1) 76,8 (74,8–78,7)
Ausländer 45,3 (40,4–50,3) 20,4 (16,5–25,0) 71,2 (63,3–77,9)
Bildung
obligatorische Schule 48,8 (43,1–54,5) 20,6 (16,0–26,1) 71,1 (62,1–78,6)
Sekundarstufe II 51,4 (49,1–53,8) 25,3 (23,3–27,4) 77,3 (74,5–79,9)
Tertiärstufe 56,4 (53,6–59,2) 26,8 (24,5–29,3) 75,2 (71,9–78,2)
Sprachregion
Deutsche Schweiz 53,2 (51,1–55,3) 25,1 (23,3–27,0) 76,1 (73,5–78,5)
Französische Schweiz 51,6 (48,5–54,7) 25,9 (23,3–28,6) 76,8 (72,9–80,4)
Italienische Schweiz 57,0 (51,1–62,6) 29,1(24,5–34,2) 70,5 (63,2–76,9)
8 Regionen 
GE, VD, VS 52,0 (48,3–55,8) 25,8 (22,8–29,1) 76,2 (71,6–80,3)
FR, JU, NE 48,4 (43,5–53,2) 23,1 (19,4–27,2) 77,8 (70,9–83,4)
AG, BE, SO 49,9 (46,3–53,4) 23,3 (20,5–26,3) 78,8 (74,9–82,3)
BS, BL 63,6 (55,6–71,0) 35,0 (27,7–43,1) 76,2 (65,9–84,2) 
Zürich 55,6 (51,1–59,9) 25,1 (21,5–29,1) 74,2 (68,7–79,1)
Ostschweiz 55,1 (49,8–60,3) 26,7 (22,3–31,6) 72,2 (65,6–77,9)
Zentralschweiz 49,0 (44,0–54,0) 21,8 (18,2–25,9) 80,8 (74,8–85,7)
Tessin 56,9 (51,4–62,3) 30,6 (25,9–35,7) 69,8 (62,7–76,1)
Total 53,0	(51,3–54,8) 25,4	(24,0–27,0) 76,0	(73,9–77,9)
* Prozentsatz, bei denen die letztmals durchgeführte Untersuchung als Vorsorgeuntersuchung oder  
«Check-up» durchgeführt worden ist
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Anhang	4 Anteil der Schweizerischen Bevölkerung ab 40 Jahren (in Prozenten und 95 % VI),  
welcher jemals resp. in den letzten 12 Monaten eine Untersuchung auf Blut im Stuhl in Anspruch genommen hat;  







männlich 31,3 (29,7–32,9) 9,5 (8,5–10,6) 64,0 (60,9–67,0)
weiblich 30,1 (28,7–31,5) 7,4 (6,6–8,2) 49,9 (47,1–52,7)
Alter
40 –49 18,6 (17,0–20,7) 3,6 (2,8–4,5) 43,7 (38,6–49,0)
50 –59 28,8 (26,6–31,0) 8,26 (7,0–9,7) 57,7 (53,1–62,1)
60 –69 41,0 (38,7–43,3) 13,3 (11,8–15,0) 59,6 (55,8–63,2)
70 –79 42,6 (39,9–45,3) 11,7 (10,0–13,6) 62,7 (58,5–66,8)
80 + 38,1 (34,4–42,0) 9,1 (7,1–11,6) 61,5 (55,0–67,6)
Alter alternativ
40 –44 16,8 (14,9–19,0) 3,14 (2,3–4,3) 38,5 (32,2–45,3)
45 –54 22,8 (20,8–24,9) 5,6 (4,6–6,8) 51,6 (46,4–56,8)
55 –64 36,1 (34,0–38,4) 11,1 (9,7–12,7) 60,8 (57,0–64,5)
65 –74 42,4 (39,9–44,9) 13,0 (11,3–14,9) 61,2 (57,2–65,1)
75 + 41,3 (38,5–44,1) 10,5 (8,9–12,3) 60,6 (55,9–64,8)
Nationalität
SchweizerInnen 31,6 (30,5–32,7) 8,5 (7,9–9,2) 56,4 (54,2–58,5)
AusländerInnen 24,8 (21,6–28,2) 7,6 (5,8–9,8) 59,5 (51,6–66,9)
Bildung
obligatorische Schule 29,2 (26,6–32,0) 8,1 (6,6–9,9) 56,7 (51,1–62,0)
Sekundarstufe II 31,0 (29,6–32,4) 8,5 (7,7–9,3) 54,8 (52,1–57,5)
Tertiärstufe 30,7 (28,6–32,8) 8,3 (7,2–9,7) 60,9 (56,9–64,8)
Sprachregion
Deutsche Schweiz 34,4 (33,0–35,7) 9,0 (8,2–9,8) 55,9 (53,5–58,3)
Französische Schweiz 18,4 (16,9–20,1) 6,2 (5,3–7,3) 62,2 (57,4–66,7)
Italienische Schweiz 31,4 (28,1–34,9) 8,8 (7,0–11,0) 55,6 (48,9–62,1)
8 Regionen 
GE, VD, VS 19,0 (17,1–21,1) 6,4 (5,2–7,7) 63,6 (58,0–68,8)
FR, JU, NE 18,0 (15,8–20,5) 5,6 (4,3–7,3) 56,8 (49,4–63,8)
AG, BE, SO 33,8 (31,6–36,0) 8,5 (7,3–9,9) 54,2 (50,1–58,2)
BS, BL 41,8 (36,9–46,9) 11,1 (8,4–14,6) 54,1 (46,2–61,8)
Zürich 34,6 (31,9–37,5) 9,1 (7,5–10,9) 61,4 (56,4–66,1)
Ostschweiz 32,8 (29,6–36,1) 9,2 (7,4–11,3) 53,1 (47,0–59,0)
Zentralschweiz 33,5 (30,4–36,7) 8,7 (6,9–10,9) 54,9 (49,1–60,5)
Tessin 31,9 (28,7–35,4) 9,2 (7,3–11,4) 55,8 (49,2–62,2)
Total 30,7	(29,6–31,7) 8,4	(7,8–9,0) 56,8	(54,7–58,8)
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Anhang	5 Anteil der Schweizerischen Bevölkerung ab 40 Jahren (in Prozenten und 95 % VI),  
welcher jemals resp. in den letzten 12 Monaten eine Darmspiegelung in Anspruch genommen hat;  







männlich 25,2 (23,7–26,7) 4,8 (4,2–5,6) 36,8 (33,6–40,0)
weiblich 24,5 (23,2–25,8) 4,5 (3,9–5,2) 27,4 (24,9–30,1)
Alter
40 –49 14,4 (13,0–16,0) 2,2 (1,7–2,9) 26,5 (21,8–31,8)
50 –59 23,9 (21,9–26,0) 4,3 (3,4–5,4) 31,4 (27,0–36,2)
60 –69 31,8 (29,8–34,0) 6,2 (5,2–7,5) 35,3 (31,5–39,2)
70 –79 35,5 (33,0–38,1) 7,7 (6,3–9,5) 32,6 (28,5–37,0)
80 + 34,0 (30,5–37,8) 6,4 (4,8–8,5) 32,6 (26,7–39,1)
Alter alternativ
40 –44 13,1 (11,4–15,1) 1,6 (1,0–2,4) 28,5 (21,9–36,3)
45 –54 19,2 (17,3–21,2) 3,7 (2,9–4,7) 26,7 (22,1–31,8)
55 –64 27,6 (25,7–29,7) 4,8 (3,9–5,9) 34,3 (30,4–38,4)
65 –74 34,5 (32,2–36,9) 7,4 (6,2–8,9) 37,3 (33,3–41,5)
75 + 35,4 (32,8–38,1) 7,1 (5,8–8,7) 29,7 (25,6–34,1)
Nationalität
SchweizerInnen 25,3 (24,3–26,3) 4,5 (4,1–5,0) 32,3 (30,2–34,5)
AusländerInnen 21,8 (18,9–25,0) 5,5 (4,0–7,3) 29,4 (22,7 – 37,1)
Bildung
obligatorische Schule 26,0 (23,5–28,7) 5,3 (4,1–6,9) 27,5 (22,8–32,6)
Sekundarstufe II 24,3 (23,1–25,6) 4,7 (4,1–5,3) 30,6 (28,0–33,3)
Tertiärstufe 25,3 (23,4–27,3) 4,3 (3,5–5,3) 37,0 (32,8–41,4)
Sprachregion
Deutsche Schweiz 24,9 (23,7–26,1) 4,5 (4,0–5,1) 30,2 (27,7–32,8)
Französische Schweiz 24,6 (22,9–26,4) 5,0 (4,19–6,01) 38,2 (34,3–42,2)
Italienische Schweiz 25,1 (22,0–28,6) 5,4 (3,9–7,4) 29,3 (23,2–36,3)
8 Regionen 
GE, VD, VS 25,9 (23,9–28,1) 5,2 (4,2–6,4) 40,0 (35,5–44,7)
FR, JU, NE 20,7 (18,2–23,3) 4,1 (2,9–5,7) 30,6 (24,8–37,1)
AG, BE, SO 24,5 (22,5–26,6) 3,9 (3,2–4,8) 23,9 (20,3–27,9)
BS, BL 28,5 (24,2–33,2) 5,3 (3,6–7,8) 37,1 (28,6–46,4)
Zürich 27,3 (24,8–29,9) 6,0 (4,7–7,6) 33,7 (28,7–39,1)
Ostschweiz 22,5 (19,7–25,5) 3,5 (2,5–5,0) 29,9 (23,5–37,1)
Zentralschweiz 21,8 (19,3–24,5) 4,3 (3,1–5,9) 33,3 (27,2–40,2)
Tessin 25,5 (22,5–28,9) 5,5 (4,0–7,6) 30,6 (24,4–37,6)
Total 24,8	(23,9–25,8) 4,7	(4,2–5,2) 31,9	(29,9–34,0)
* Prozentsatz, bei denen die letztmals durchgeführte Untersuchung als Vorsorgeuntersuchung oder  
«Check-up» durchgeführt worden ist
60 NKP 2011 – 2015
Früherkennung
Anhang	6 Altersstandardisierte Krebsinzidenzraten pro 100 000 für alle Krebsarten zusammen und  
für einzelne häufige Krebsarten.
Quelle: Vereinigung Schweizerischer Krebsregister, www.asrt.ch
	 Kalenderjahrperiode	 Änderung*
83 – 87 88 – 92 93 – 97 98 – 02 03 – 07
Alle Krebsarten  
zusammen
      
Männer 420,4 436,7 441,6 458,0 454,0 8 %
Frauen 293,8 298,6 309,2 325,9 324,3 10,4 %
Lungenkrebs       
Männer 78,8 75,4 66,8 61,8 56,6  –  28,2 %
Frauen 14,1 15,9 18,9 21,6 25,2 78,7 %
Darmkrebs und  
Krebs des Rektums
      
Männer 51,4 49,9 51,6 52,7 50,2 –  2,3 %
Frauen 33,2 31,8 32,4 32,2 31,5 –  5,1 %
Brustkrebs       
Frauen 89,9 95,6,3 101,6 114,4 110,5 22,9 %
Zervixkarzinom       
Frauen 11,1 9,0 8,7 7,2 5,1 –  54,1 %
Prostatakrebs       
Männer 78,5 91,0 106,5 120,0 134,7 71,6 %
Hautkrebs       
Männer 11,4 14,9 16,9 20,0 22,3 95,6 %
Frauen 13,0 14,3 15,4 18,9 20,8 60 %
Leberkrebs       
Männer 9,4 9,7 10,2 11,1 10,9 16 %
Frauen 2,2 2,0 2,4 2,7 2,8 27,3 %
* Prozentuale Änderung zwischen 1983 – 1987 und 2003 – 2007
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Einführung
Krebsforschung hat zum Ziel, die Ursachen von Krebs 
besser zu verstehen, Krebs früher zu erkennen, die 
Heilungsraten zu verbessern, das Überleben zu ver-
längern und die Beschwerden im Zusammenhang mit 
der Erkrankung zu lindern. Die Forschung, um die es 
in diesem Kapitel geht, gliedert sich in die Bereiche
+  Grundlagenforschung
+  Translationale Forschung
+  Klinische Forschung
+  Versorgungsforschung
+  Ergebnis-Forschung («Outcome»-Forschung)
Für die weiteren Aspekte zur Krebsforschung wie zu 
Public Health-Fragen (Prävention, Gesundheitsförde-
rung, Früherkennung, Epidemiologie), zu Pflege, pal-
liativer Medizin, psychosozialer Betreuung und Re-
habilitation sei auf die entsprechenden Kapitel des 
Nationalen Krebsprogramms 2011–2015 verwiesen.
Grundsätzlich wird in diesem Dokument unterschie-
den, ob Forschung mit einem finanziellen Interesse 
oder unabhängig davon betrieben wird. Finanzielles 
Interesse haben vor allem die Eigentümer/Lizenzneh-
mer von Medikamenten, in der Regel pharmazeutische 
oder biotechnologische Firmen. Wird Forschung unab-
hängig von den Interessen der Firmen betrieben, wird 
dies als akademische Forschung bezeichnet. Diese Pro-
jekte werden mit öffentlichen Gelder und Spenden 
von Privaten finanziert.
Nach Darstellung des Status Quo und der förderungs-
würdigen Initiativen sollen einige Schwachstellen (Ab-
schnitt 2) analysiert werden, um in Abschnitt 3 Ziele 
und Massnahmen zu skizzieren, die sich eignen, um die 
Krebsforschung voran zu bringen.
Als Adressaten sehen wir Organisationen und Per-
sonen, die sich in der Krebsforschung engagieren, 
namentlich kantonale Gesundheitsdirektoren, Spital-
leitungen, nationale Behörden, Firmen, Ethikkommis-
sionen, forschende Institutionen, Ärzte und allgemein 
an klinischer Forschung Interessierte.
Forschung
Grundlagenforschung
Forschung im Labor/an Tiermodellen, zum all­
gemeinen Erkenntnisgewinn. Ob Ergebnis prakti­
sche Anwendung findet, bleibt noch unklar.
Translationale = «Brücken»­Forschung
(translatio: «Übersetzung» der Grundlagen­
forschungs­Ergebnisse in die klinische  
Anwendbarkeit und Übersetzung klinischer  
Beobachtungen in Konzepte, die per Grundlagen­
forschung genauer studiert werden können)
+  prüft, ob Ergebnisse aus der Grundlagen­
forschung am Menschen umgesetzt werden 
könnten (anwendungsorientierte Grundlagen­
forschung)
+  entwickelt aus Beobachtungen der klinischen 
Anwendung neue Fragen für die Grundlagen­
forschung (Forschung vom Labor zum Kran­
kenbett und zurück).
Klinische Forschung
untersucht die Biologie von Erkrankungen,  
diagnostische Eingriffe und Therapien.  
Die Entwicklung von Krebstherapien durchläuft 
folgende Phasen der Medikamentenentwicklung: 
+  Phase I: «First in Man» – Verträglichkeit/ 
Sicherheit, Dosisfindung (Patienten mit fort­
geschrittener Erkrankung ohne verfügbare  
Therapieoption)
+ Phase IIa: «Proof of Concept»
+  Phase IIb: Dosisbestätigung; Therapieeffekte 
sollten erkennbar werden 
+  Phase III: Vergleich von Therapien (z. B. Stan­
dard gegen neu) zu Wirksamkeit und Verträg­
lichkeit grössere Patientenzahlen, liefert Daten 
für Marktzulassung /neuen Standard
+  Phase IV: Beobachtung nach Markteinführung, 
sehr grosse Patientenzahlen, z. B. um seltene  
Nebenwirkungen zu erkennen
+  Therapieoptimierungsstudie: kontrollierte  
klinische Studie zur Verbesserung (Optimierung) 
vorhandener Optionen
Versorgungs­Forschung
untersucht den Einsatz von Diagnostik und  
Therapien unter Alltagsbedingungen (z. B. Unter­, 
Über­ oder Fehlversorgung).
Ergebnisforschung
adressiert z. B. die erzielte Lebensqualität  






Im NKP 2005–2010 wurden drei Hauptziele für die 
Krebsforschung definiert:
+  Optimieren der Koordination und Vernetzung  
in der Forschung
+  Stärkung der klinischen und der Public-Health- 
Forschung
+  Förderung junger Forschertalente
Mehrere Organisationen führten Reorganisationen 
durch, um sich an veränderte Bedingungen anzupas-
sen und strategisch neu zu positionieren. Einige bei-
spielhafte Initiativen zur Zusammenarbeit lassen sich 
benennen (siehe 2.1), und junge Forscher wurden er-
folgreich gefördert (siehe 2.3). Eine Stärkung der klini-
schen und der Public-Health-Forschung fand jedoch 
nicht statt, im Gegenteil: ein Rückgang der Aktivität in 




Die Empfehlung im Nationalen Krebsprogramm 2005–
2010 lautete:
+  Für eine optimale Vernetzung sind Strukturen und 
Formen der Zusammenarbeit zwischen Univer-
sitäten, Industrie, regionalen und kantonalen  
Zentren zu optimieren, Schwerpunkte zu setzen 
und kritische Grössen anzustreben.
Die folgende Analyse beschreibt, wie dies in den wich-
tigsten forschenden und forschungsfördernden Insti-
tutionen und in verschiedenen Initiativen umgesetzt 
wurde.
2.1.1 Forschungsinstitutionen
Universitäten, eidgenössische Technische Hoch-
schulen und Universitätsspitäler
Grundlagenforschung und translationale Forschung 
wird in der Schweiz vorrangig an eidgenössischen 
Hochschulen, Universitäten und Universitätsspitälern 
betrieben. Der Schweizerische Nationalfonds (SNF) 
fördert Projekte und ermöglicht diesen Institutionen 
damit, Forschung auf höchstem Niveau zu betreiben.
In den letzten Jahren haben auch Kantonsspitäler wie 
St. Gallen und Bellinzona ihre Grundlagen- und trans-
lationale Forschung ausgebaut.
Das Institut Suisse de Recherche Expérimentale sur le 
Cancer ISREC wurde 2008 als Institut in die School of 
Life Sciences der ETH Lausanne integriert, damit die 
Grundlagenforschung von einer engeren Vernetzung 
mit technologie-orientierten Instituten und Diszipli-
nen wie Chemie, Mathematik und Informatik profi-
tiert.
Mit der durch den SNF gewährten Anschubfinan-
zierung wurden ab 2007 als Teil der SCTO an den 
Schweizer Universitätsspitälern und am Kantons-
spital St. Gallen Studienzentren sogenannte Clinical 
Trial Units (CTU) aufgebaut. Sie gewährleisten durch 
Know-How in Design, Organisation und Management 
von klinischen Studien professionelle Serviceleistun-
gen und stellen sicher, dass GCP-Regeln und gesetz-
liche Vorgaben in den lokal durchgeführten klinischen 
Studien eingehalten werden. Die CTUs betreuen vor-
wiegend Investigator Initiated Trials (IIT), führen aber 
auch durch Dritte finanzierte Auftragsforschung aus.
SAKK: Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für  
Klinische Krebsforschung
Um einfachere und effizientere Strukturen zu schaf-
fen, fusionierte 2007 das Schweizerische Institut für 
angewandte Krebsforschung (SIAK) mit der SAKK, die 
damit alle SIAK-Aktivitäten übernahm. Der Zweck der 
SAKK ist es, die patientenbezogene Krebsforschung 
(akademische klinischen Krebsforschung mit prüfarzt-
initiierten Studien, sogenannten IITs) zu ermöglichen, 
besonders durch gesamtschweizerische kooperative 
Untersuchungen. Im Rahmen der SAKK haben insbe-
sondere die medizinisch-onkologischen Abteilungen 
Strukturen für klinische Krebsforschung auf- und aus-
gebaut.
Mittlerweile sind 17 Schweizer Spitäler oder Spital-
gruppen Mitglied in der SAKK. Die SAKK koordiniert zu-
sammen mit der IBCSG an jedem dieser Spitäler min-
destens 50 % der klinischen Studien in der Onkologie. 
Die gestiegene Mitgliederzahl zeigt, dass klinische 
Krebsforschung an Bedeutung gewonnen hat.
Das Netzwerk der Krebsforschung funktioniert im 
Rahmen der SAKK bereits gut. Ein hoher Qualitäts-
standard der klinischen Studien wurde erreicht, da die 
notwendigen Strukturen zur Teilnahme an klinischen 
Studien im Rahmen der Versorgungsstrukturen an 
diesen Zentren verankert sind. Damit können die Zen-
tren kontinuierlich an klinischen Studien teilnehmen, 
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die beteiligten Personen ausbilden und eine angemes-
sene Qualitätssicherung einführen. Ein Teil der SAKK-
Mitglieder hat heute die Kompetenz, eigene – vorwie-
gend monozentrische – Studien durchzuführen.
SPOG: Schweizerische Pädiatrische Onkologie 
Gruppe
Die SPOG blieb nach der Fusion zwischen SAKK und 
SIAK als eigenständiger Verein bestehen und widmet 
sich weiterhin der multizentrischen Krebsforschung 
bei Kindern und Jugendlichen. Aufgrund der kleinen 
Patientenzahlen haben in der SPOG internationale 
Vernetzung und Zusammenarbeit mit anderen koope-
rativen Gruppen in Europa und USA Tradition. Sie ist 
dadurch auch international seit vielen Jahren ein aner-
kannter Partner in der pädiatrischen klinischen Krebs-
forschung. Das Schweizerische Kinderkrebsregister 
SKKR ist aus der SPOG entstanden. Es ist aktuell das 
einzige schweizweit operierende Krebsregister.
NICER: National Institute for Cancer Epidemiology 
and Registration
Die kantonalen Krebsregister kooperieren seit 2007 im 
Rahmen des National Institute for Cancer Epidemio-
logy and Registration (NICER). Die im NICER zusam-
mengeschlossenen Krebsregister erfassen die Krebsin-
zidenz bei momentan gut 60 % der schweizerischen 
Bevölkerung. Die Daten dieser Krebsregister werden 
nicht nur für die Forschung, sondern unter anderem 
auch für politische Entscheide immer wichtiger und 
für den rationalen Einsatz der Ressourcen unentbehr-
lich. In den letzten Jahren wurden einige kantonale 
Register neu gegründet (siehe Kapitel Epidemiologie), 
und die Vereinheitlichung der Datensammlungen 
schritt voran.
Weitere kooperative Gruppen in der klinischen 
Krebsforschung
In der klinischen Krebsforschung sind neben der SAKK 
und der SPOG weitere kooperative Gruppen in der 
Schweiz als Sponsor mit spezifischen Schwerpunkten 
aktiv:
+  EORTC (European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer), grösste europäische  
Studiengruppe mit klinischer und translationaler 
Forschung zu häufigen und seltenen Tumoren
+  IBCSG (International Breast Cancer Study Group), 
führt seit über 30 Jahren Studien zur kurativen 
Therapie bei Brustkrebs durch
+  IELSG (International Extranodal Lymphoma  
Study Group), spezifische Art von Lymphomen
+  SASL (Swiss Association for the Study of the Liver), 
Leberkrebs
+  AGO (Arbeitsgemeinschaft gynäkologische  
Onkologie), gynäkologische Tumoren
+  SENDO (Southern Europe New Drug Organization), 
führt transnationale frühe klinische Studien  
(Phase I) durch, um neue Medikamente in der  
Onkologie zu entwickeln
Fazit In allen aufgeführten Organisationen 
der Krebsforschung haben deutliche Reor­
ganisationen stattgefunden, die es zu kon­
solidieren gilt, denn die Vernetzung hat sich 
dadurch verbessert. Doch auch wenn die 
Zusammenarbeit teilweise verstärkt wurde, 
besteht hier noch ungenutztes Potenzial. 
Besonders im Brückenbereich zwischen 
Grundlagen­ und klinischer Krebsforschung 




Oncosuisse wurde 2009 in eine Plattform umgewan-
delt, die sich auf die strategisch-politischen Anliegen 
im Bereich der Krebsbekämpfung sowie das Erstellen 
und die Umsetzung des Nationalen Krebsprogramms 
konzentriert. Gesellschafter sind die Stiftung Krebs-
forschung Schweiz, die Krebsliga Schweiz, SPOG, 
NICER sowie SAKK.
biobank-suisse
Oncosuisse ermöglichte Ende 2005 die Gründung 
der Stiftung biobank-suisse, die Schweizerische For-
schungs-Biobanken vernetzt. biobank-suisse will die 
Qualität dieser Forschungs-Biobanken sichern und 
verbessern (Herausgabe von Empfehlungen, Standard 
Operating Procedures für Biobanken, strukturierter 
Informationsaustausch, Benchmarking, Biobank-spe-
zifische Aus-, Weiter- und Fortbildung). Die durch die 
Vernetzung entstehende virtuelle Biobank steht For-
schenden mit Informationen zu Proben (Gewebe, 
Blut, etc.) und weiteren Daten offen.
Forschung + Umsetzung der Ziele aus dem Nationalen Krebsprogramm 2005–2010
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SCTO: Swiss Clinical Trial Organisation
Die Swiss Clinical Trial Organisation, 2009 gegründet, 
versteht sich als die zentrale Kooperationsplattform 
für die patientenorientierte klinische Forschung in der 
Schweiz mit dem Ziel, die klinische Forschung im in-
ternationalen Wettbewerb attraktiv und konkurrenz-
fähig zu gestalten.
Mitglieder der SCTO sind die fünf Schweizer Universi-
tätsspitäler, das Kantonsspital St. Gallen, die Schwei-
zerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften 
(SAMW) und die Vertreter der medizinischen Fakultä-
ten an den Schweizer Universitäten.
2.1.3 Forschungsförderer
SBF: Staatssekretariat für Bildung und Forschung
In der Schweiz ist ein starker politischer Wille spürbar, 
die klinische Forschung generell zu unterstützen.1
Das Bundesgesetz über die Forschung ermöglicht 
dem SBF die Unterstützung von Forschungseinrich-
tungen und anderen wissenschaftlichen Hilfsdiens-
ten ausserhalb des Hochschulbereichs, aber mit nati-
onaler Bedeutung. Von diesen Institutionen erwartet 
der Bund wissenschaftliche Impulse in Bereichen, für 
welche an den schweizerischen Hochschulen keine 
geeigneten Forschungsmöglichkeiten bestehen.
SNF: Schweizerischer Nationalfonds
Bereits 2004 hat der SNF ein Budget zur Förderung 
der patientenorientierten klinischen Forschung ein-
gesetzt zwecks spezifischer Förderung der für die 
Durchführung von klinischen Studien notwendigen 
Infrastrukturen und von multizentrischen Kohorten-
studien. Die Mittelvergabe erfolgt auf kompetitiver 
Basis.
KTI: Kommission für Technologie und Innovation
Die Förderagentur für Innovation KTI des Bundes un-
terstützt den Wissens- und Technologietransfer zwi-
schen Hochschulen und Unternehmen für Projekte 
mit dem Ziel, neue Technologien zu entwickeln. Sie er-
möglicht Unternehmensgründungen z. B. durch Spin 
offs der Universitäten. Die Werkzeuge der KTI sind 
auch für die Nutzung durch KMU ausgelegt. Über die 
durch die KTI geebneten Wege zwischen Akademie 
und privatem Sektor können Entwicklungen aus der 
Grundlagenforschung zur Marktreife entwickelt wer-
den. Die Bedeutung der KTI in der klinischen Krebsfor-
schung ist bisher gering.
KFS: Stiftung Krebsforschung Schweiz und KLS: 
Krebsliga Schweiz
Die Stiftung Krebsforschung Schweiz sammelt Geld 
speziell für die Krebsforschung. Die Krebsliga Schweiz 
verwendet ebenfalls einen Teil ihrer Spendeneinnah-
men für die Finanzierung von Krebsforschung. Von der 
Gesamtsumme der Forschungsgelder vergibt KFS 40 % 
an krebsorientierte Grundlagenforschung und 60 % 
für die patientenorientierte Krebsforschung (2/3 für 
klinische Forschung, 1/3 für Forschung in Pflegewis-
senschaft, Epidemiologie, Prävention, Public Health 
und psychosoziale Forschung).
Zur Förderung der patientenorientierten Forschung 
unterhalten KFS und KLS zwei weitere Förderpro-
gramme, die «Collaborative Cancer Research Projects» 
und «International Clinical Cancer Research Groups». 
Sie unterstützen die Zusammenarbeit in der Krebsfor-
schung über Fachbereiche, Institute und über Landes-
grenzen hinaus. Mit dem Programm International Cli-
nical Cancer Research Groups fördert Krebsforschung 
Schweiz die klinische Krebsforschung, für die in der 
Schweiz ansonsten keine öffentlichen Mittel zur Ver-
fügung stehen. Diese Programme unterstützen unter 
anderen drei in der akademischen klinischen Krebs-
forschung tätige kooperative Gruppen (IBCSG, IESLG 
und SENDO). Die Publikationen von Oncosuisse2,3 ge-
ben einen Überblick über die Mittelverwendung.
ISREC-Stiftung
Die Stiftung des ISREC (Institut Suisse de Recherche 
Expérimentale sur le Cancer) führt ihre Bestrebungen 
weiter, finanzielle Mittel und Unterstützung für hoch-
innovative Projekte der Krebsforschung zu Diagnostik 
und Therapie zu finden.
Fazit Die Forschungsförderer haben  
bewährte Gefässe weitergeführt, dazu  
sind neue Schwerpunkte zur Förderung der 
klinischen Forschung entstanden. Es fehlt  
indessen eine abgesprochene Strategie  
zwischen den verschiedenen Akteuren.
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2.1.4 Initiativen der Vernetzung und  
Zusammenarbeit
Interdisziplinäre und nationale Vernetzungen
Ein Beispiel für Förderung und Vernetzung ist der 
Nationale Forschungsschwerpunkt (NFS) «Molekulare 
Onkologie» an der Eidgenössischen Technischen Hoch-
schule in Lausanne. Beteiligt sind das Ludwig Institut 
für Krebsforschung (Ludwig Institute for Cancer Re-
search), das Institut für Biochemie der Universität 
Lausanne, das Schweizer Institut für Bioinformatik, 
das Multidisziplinäre Krebszentrum (Multidisciplinary 
Oncology Center), die Universitätsspitäler Lausanne 
und Basel. Der NFS will nicht nur die Grundlagenfor-
schung zu Krebs in der Schweiz fördern und neue 
Möglichkeiten für Krebstherapien in Zusammenarbeit 
mit Universitätsspitälern und der Pharmaindustrie 
ausloten, sondern auch neue Brücken zwischen der 
Grundlagen- und der klinischen Forschung schaffen. 
Nach Beendigung des NFS im 2013 wird seine Mission 
«translationale und klinisch-therapeutische Krebsfor-
schung» durch das «Cancer Centre Lausanne» nach-
haltig weitergeführt.
Ein weiteres Beispiel für erfolgreiche Förderung ist 
SystemsX, die Swiss Initiative in Systems Biology, 
welche in 14 Forschungsprojekten 1000 Forscher aus 
200 Gruppen integriert, mit dem Schwerpunkt in Zü-
rich. Auch diese Förderung brachte der Grundlagen-
forschung einen grossen Schub.
Lokale Vernetzung an den Universitäten und  
Universitätsspitälern
Ein Beispiel für eine lokale Vernetzung ist die Zusam-
menarbeit am Universitätsspital Zürich. Im Cancer 
Network Zürich kooperieren 40 Kliniken, Abteilungen 
und Institute in der Erforschung von Krebskrankhei-
ten. Grundlagen- und patientenorientierte Forschung 
sind hier eng verzahnt.
Auch an der Universität Basel vernetzen sich Forscher 
stärker. Das Departement Biomedizin befasst sich in-
terdisziplinär in 34 Gruppen mit Immunologie, Onko-
logie und Genetik, Neurobiologie und weiteren Gebie-
ten der molekularen Medizin. Das Friedrich Miescher 
Institut mit dem Schwerpunkt Grundlagenforschung 
in der molekularen Biomedizin ist ebenfalls eingebun-
den.
Internationale Kooperationen
Der Grundlagenforschung in der Schweiz stehen seit 
längerer Zeit gute Bedingungen zur Verfügung, die 
sich in hervorragenden Forschungsergebnissen nie-
derschlagen. Schweizer Forschungsarbeiten werden 
regelmässig in den besten internationalen Fachzeit-
schriften veröffentlicht.
Ein wichtiger Teil der internationalen Vernetzung der 
Grundlagenforschung geschieht über die EU-Rahmen-
Programme.
Bei seltenen Tumorerkrankungen haben sich langjäh-
rige Kooperationen zwischen Schweizer kooperativen 
Gruppen oder einzelnen Zentren mit europäischen 
Studiengruppen ergeben.
Die SAKK ermöglichte in den letzten Jahren den in 
Abb. 1 aufgeführten kooperativen Gruppen, in der 
Schweiz aktiv zu sein, indem die SAKK die Koordination 
von klinischen Studien und damit die Sponsorverant-
wortlichkeit in der Schweiz übernahm.
Fazit Auf nationaler Ebene ist die Koordina­
tion der Forschungsarbeiten zwischen den 
Universitäten und den Universitätsspitälern 
dank Projektunterstützung des SNF und NFS 
weitgehend gewährleistet. Die internatio­
nale Vernetzung ist in der Grundlagen­ und 
klinischen Forschung klar vorhanden.
Zusammenarbeit von akademischen Forschungs-
organisationen und Firmen
Die Zusammenarbeit zwischen Hochschulen und 
Wirtschaft hat sich in den vergangenen Jahren inten-
siviert. Ein Beispiel ist die im Mai 2010 angekündigte 
Initiierung des «Basel Translational Medicine Hub». 
Weitere Beispiele sind die Zusammenarbeiten im Rah-
men von prüferinitiierten Studien und translationale 
Forschungsprojekten, insbesondere wenn es um die 
Etablierung von prädiktiven Markern von medikamen-
tösen Therapien geht.
Zusammenarbeit zwischen SAKK und  
SCTO ist angelaufen
Die SAKK wie auch die SCTO stehen primär ein für
+  Hohe Qualität der Forschung
+  Risikoadaptierte Anforderungen an die Durch-
führung von klinischen Studien
+  Vernetzung der klinischen Forschung auf  
nationaler und internationaler Ebene
+  Höhere Akzeptanz der klinischen Forschung in  
Bevölkerung und Politik
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Aufgrund der gemeinsamen Interessen kooperiert die 
SAKK auf der operativen Ebene mit der SCTO resp. den 
CTUs (Lehrveranstaltungen, Daten-Management, In-
teressenvertretung). Die Zusammenarbeit der lokalen 
SAKK Strukturen mit den CTUs kann punktuell ausge-
baut werden. Diese Ressourcen in den Abteilungen der 
Spitäler sind aber keine Konkurrenz zu den CTUs. Sie 
sind eine absolute Voraussetzung für ein fachlich kom-
petentes Management von zum Teil hochkomplexen 
klinischen Studien.
Spitäler vernetzen sich in der Krebsforschung  
zunehmend regional
Die im internationalen Vergleich kleinen und dezen-
tralen Strukturen in der Schweiz – ein Resultat unse-
rer kantonalen Gesundheitssysteme – erschweren 
und verteuern die klinische Forschung nach wie vor 
beträchtlich. Für die Krebsforschung ist es besonders 
wichtig, sie dort durchzuführen, wo die Patienten be-
handelt werden, unter anderem in kleineren Spitälern. 
Die SAKK-Mitglieder haben in den letzten Jahren die 
Vernetzung mit kleineren Spitälern und Privatpraxen 
ausgebaut. Die Vernetzung innerhalb der Zentren 




Eine Pauschalbeurteilung der heutigen Situation und 
damit des Erreichens der Ziele ist schwierig und hängt 
auch von der Perspektive des Betrachters ab. Doch auf 
einige Entwicklungen und Problembereiche soll hin-
gewiesen werden, denn durch Veränderungen in die-
sen Bereichen lässt sich die Krebsforschung stärken.
2.2.1 Translationale Krebsforschung
Erkenntnisse aus der Grundlagenforschung werden 
zu wenig in klinische Krebsforschung übersetzt
Die heutigen Erfolge in der Krebstherapie sind ein Ver-
dienst der früher geleisteten Grundlagenforschung 
und ihrer Weiterführung in der translationalen For-
schung («Brückenforschung», siehe Seite 62). Krebsfor-
schung wurde bis in die 1960er Jahre fast ausschliess-
lich von staatlichen Stellen, insbesondere in den USA 
durch das National Cancer Institute (NCI) betrieben 
und koordiniert. Das Interesse bei Pharmafirmen für 
die Erforschung und Entwicklung von onkologischen 
Medikamenten erwachte in den frühen 1970er Jahren. 








1 + National Cancer Institute Canada (NCIC)
2 +  European Group for Blood and Marrow  
Transplantation (EBMT)
 +  Cancer Research UK (Barts & London)
 + Medical Research Council (MRC)
3 +  European acute promyelocytic leukemia  
(APL) Group
 +  Groupe d’Etude des Lymphomes de l’Adulte 
(GELA)
 +  Intergroupe Francophone du Myélome (IFM)
 +  Group for Research in Adult Acute Lympho-
blastic Leukemia (GRAALL)
4 +  European Organisation for Research and  
Treatment of Cancer (EORTC)
 +  Breast International Group (BIG)
5 +  HOVON (Haemato Oncology Foundation for 
Adults in the Netherlands)
6 +  German chronic lymphatic leukemia (CLL)  
Study Group (GCLLSG)
 +  Deutsche chronische myeloische Leukämie 
(CML) Studiengruppe
 +  Deutsche Hodgkin Lymphom Studiengruppe
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In den 1990er-Jahren sorgten u. a. auch junge Biotech-
Firmen (spin-offs) dafür, dass Ideen aus der Grundla-
genforschung in die klinische Forschung überführt 
wurden, bis zu einem Punkt, an dem sie «reif» genug 
waren, damit eine Pharmafirma die Entwicklung des 
Medikamentes vorantreiben konnte.
Heute stellen Investoren kaum Geld zur Verfügung, 
wenn nicht im Ansatz Aussicht auf eine klinische An-
wendung besteht. Damit ist die Übertragung von 
Grundlagenerkenntnissen in klinische Studien immer 
schwieriger zu finanzieren.
Frühe klinische «proof of concept»-Studien werden in 
der Schweiz oft gar nicht durchgeführt, wegen ihres 
hohen Aufwandes und der vorab notwendigen Erar-
beitung der Grundlagen. Verschärft sich dieses Prob-
lem, könnten noch weniger vielversprechende Ergeb-
nisse aus der translationalen Forschung in die klinische 
Prüfung übernommen werden.
Damit dieses Wissen zum Nutzen der Patienten einge-
setzt werden kann, sind klinische Studien aber unver-
zichtbar.
Ergebnisse aus der Grundlagenforschung können nur 
dann schneller und gezielter in neue Behandlungs- 
oder Diagnosemöglichkeiten münden, wenn Projekte 
von Anfang an gemeinsam zwischen Grundlagen- 
und klinischen Forschern abgestimmt werden. Für 
den Übergang zwischen Grundlagenforschung und 
klinischer Krebsforschung fehlen jedoch Anlaufstellen 
und institutionalisierte Schnittstellen, über welche 
Forscher Informationen austauschen und Koopera-
tionen in die Wege leiten können. Durch unsystema-
tische Weiterentwicklung bleiben Ansätze auf der 
Strecke, und es gehen unnötig Ressourcen verloren.
Damit mehr Ergebnisse der Grundlagenforschung in 
die Anwendung übersetzt werden können, braucht 
es ein klares Engagement von forschungsfördernden 
Organisationen, Stiftungen und Firmen.
Die Alternative zur Medikamentenentwicklung in der 
akademischen Forschung wäre eine strikte Ökonomi-
sierung des Prozesses vom Labor zum Krankenbett. 
Diese Strategie brächte eine Beschleunigung, aber 
auch eine Selektion der zu erforschenden Medika-
mente aus rein merkantiler Sicht.
In der Schweiz gibt es nur wenige akademische Orga-
nisationen, die fachgerecht frühe Phase-I-Studien in-
klusive «first in man»-Studien durchführen können. Ein 
guter Ansatz ist SENDO. Diese akademische Organisa-
tion entwickelt in einer frühen Phase Medikamente 
mit Potenzial in der Onkologie.
Allerdings gilt es anzuerkennen, dass unter den heuti-
gen Voraussetzungen nur pharmazeutische Firmen 
Medikamente zur Marktreife entwickeln können. Der 
Weg von Laborversuchen bis zu ersten Tests beim 
Menschen erfordert viele Zwischenschritte. Es dauert 
heute 12 bis 15 Jahre,4 bis ein neues Medikament auf 
den Markt gelangt, bei Kosten von rund 1 Milliarde 
Franken.5
Das NCI in den USA entschied daher bereits in den 
1960er-Jahren, sich aktiv in der frühen Medikamen-
tenentwicklung zu engagieren, aber den Prozess der 
Zulassung pharmazeutischen Firmen zu übertragen. 
In der Schweiz sollte eine ähnliche Strategie möglich 
sein.
Rückkoppelung aus der Klinik in die translationale 
Forschung noch unzureichend
Translationale Forschung hat auch die Stossrichtung 
von der Klinik ins Labor. Beispielsweise befasst sie 
sich damit, ob bestimmte Tumoreigenschaften oder 
Patientencharakteristika mit dem Krankheitsverlauf 
oder der Wirksamkeit eines Medikamentes zusam-
menhängen. Weitere Fragestellungen sind, wie sich 
die Diagnose oder die Zuverlässigkeit der Prognose 
verbessern lassen oder ob molekulare Eigenschaften 
der Tumorzellen Untergruppen einer Erkrankung de-
finieren, die von bestimmten therapeutischen Mass-
nahmen besonders profitieren. Von Antworten auf 
diese Fragen gehen heute wichtige Fortschritte in der 
Tumordiagnostik und -therapie aus.
Es kann festgehalten werden, dass durch die translati-
onale Forschung der letzten Jahre zunehmend prädik-
tive Marker identifiziert wurden, die das Ansprechen 
auf eine Therapie (Her2 Amplifikation bei Mammakar-
zinom, EGFR Mutation bei Lungenkarzinom) oder auch 
das Nicht-Ansprechen auf eine Therapie (k-ras Muta-
tion bei Kolonkarzinom) vorhersagen. Aus gesund-
heitsökonomischer Sicht sind diese prädiktiven Mar-
ker von grosser Bedeutung, weil der Einsatz von teuren 
Therapien eingeschränkt werden kann.
Die heute von kooperativen Gruppen durchgeführten 
Studien befassen sich sehr oft mit Fragen der transla-
tionalen Forschung und verstärken die Absprachen mit 
den Kompetenzzentren für translationale und Grund-
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lagenforschung, ansatzweise z. B. zwischen SAKK, Sys-
temsX und dem NFS Molekulare Onkologie. Doch 
translationale Fragen können noch wesentlich stärker 
zwischen Klinikern und Labor-Forschungsteams mit 
entsprechenden Kenntnissen, multidisziplinärer Zu-
sammensetzung (Epidemiologen, Pathologen, Mole- 
kular- und Systembiologen usw.) und kritischer Grösse 
abgestimmt werden, idealerweise über institutionali-
sierte Wege.
Fazit Die Zusammenarbeit zwischen  
Laborforschern und Klinikern reicht noch 
nicht aus, um Erkenntnisse aus der Grund­
lagenforschung in klinische Anwendungen  
umzusetzen und um aus klinischen  
Beobachtungen durch Grundlagenforschung 
neue Ansatzwege zu erschliessen.
2.2.2 Klinische Krebsforschung
Durch die zunehmende Regulierungsdichte wurde die 
Standardisierung bei der Durchführung von klinischen 
Studien und möglicherweise deren Qualität erhöht. 
Die Durchführung von Studien wurde im Verlauf der 
letzten fünf Jahre immer anspruchsvoller.
Die klinische Studientätigkeit stagniert oder  
ist rückläufig
Die Stärkung der klinischen Forschung war in den letz-
ten Jahren ein erklärtes Ziel der öffentlichen For-
schungsförderung.1 Die Tatsache ist aber, dass in den 
letzten Jahren die Anzahl der Studien mit Medika-
menten, speziell auch im Bereich der Krebstherapien, 
zurückging (Tab. 1).
Diese Zahlen belegen, dass die beabsichtigte Stärkung 
der klinischen Forschung in der Schweiz ausgeblieben 
ist. Die akademische klinische Forschung – zumindest 
in der Kategorie der notifizierten Studien – zeigte ei-
nen Rückgang. Besonders multinationale Studien, die 
in der Schweiz durch die EORTC und die SPOG koordi-
niert werden, sind stark zurückgegangen. Der SAKK 
hingegen gelang es, ihre Studientätigkeit in den letz-
ten Jahren auszubauen.
Tab.	1	 Notifizierte Studien pro Jahr in der Schweiz:	Gesamtzahl, Indikation Onkologie und  
Multizenterstudien von Kooperativen Gruppen betreffend.
Quellen: Swissmedic, SAKK, SPOG, EORTC, IELSG, IBCSG
2005 2006 2007 2008 2009
Studien in allen Indikationen 363 360 348 300 260
Studien mit Indikation Krebs 66 62 63 44 48
SAKK Studien 4 3 6 3 6
SAKK* 1 4 2 1 5
SPOG* 10 3 5 1 2
EORTC Studien 6 7 3 3 –
IELSG Studien 1 2 – 2
IBCSG Studien 2 – 1 1 –
Total Kooperative Gruppen 24 19 17 9 15
Anteil der onkologischen
Kooperativen Gruppen
36,4 % 30,6 % 27,0 % 20,5 % 31,3 %
*  SAKK resp. SPOG übernehmen die Sponsorverantwortlichkeiten in der CH für Studien  
von ausländischen Kooperativen Gruppen.
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Die kantonalen Ethikkommissionen (KEK) haben einen 
noch umfassenderen Überblick über die Forschungstä-
tigkeit in den Kantonen, weil sie jegliche Forschung 
bewilligen. Nach den von der KEK Bern publizierten 
Zahlen ist ebenfalls kein nennenswerter Anstieg der 
Forschungsaktivitäten über die letzten Jahre zu beob-
achten (Tab. 2).
Das Kantonsspital St. Gallen hat eine gut ausgebaute 
klinische Studienaktivität. Ihre Kennzahlen über die 
letzten Jahre sind in Tabelle 3 dargestellt.
Pharmazeutische Firmen ziehen sich aus  
der klinischen Krebsforschung in der Schweiz zurück
Mehrere Pharmafirmen haben die klinische Krebsfor-
schung in der Schweiz reduziert oder ganz abgezogen. 
Die Patientenrekrutierung für internationale Phase-
II-/III-Studien läuft nach Meinung von Vertretern der 
pharmazeutischen Industrie langsamer als in anderen 
Ländern. Mutmassliche Gründe sind:
+  Ressourcenknappheit bei den behandelnden  
Onkologen und ihren Teams
+  Dezentrale Struktur des Gesundheitssystems
+  Bei seltenen Erkrankungen geringe Bereitschaft 
der Ärzte, Patienten an andere Zentren zu  
verweisen
+  Uneinheitlicher Versorgungsstandard in  
der Schweiz
+  Konkurrenz durch Studien der kooperativen  
Gruppen
+  Hoher regulatorischer Aufwand
Diese rückläufige Studienaktivität durch pharmazeu-
tische Firmen wirkt sich nachteilig auf die klinische 
Forschung in der Schweiz aus, indem weniger neue 
Substanzen in der Schweiz getestet werden.
Fazit Trotz gegenteiliger Bemühungen  
hat in der klinischen Forschung allgemein 
und auch in der klinischen Krebsforschung 
in der Schweiz ein Rückgang eingesetzt.  
Damit können weniger Fragen in der klini­
schen Forschung beantwortet werden und 
der medizinische Fortschritt wird verlang­
samt.
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Tab.	2	 Anzahl bewilligte Gesuche total der KEK Bern.6
2005 2006 2007 2008 2009
Zahl der bewilligten  
Gesuche
212 236 273 223 241
Tab.	3	 Anzahl der am Kantonsspital St. Gallen offenen Studien und  



































Biobanken werden im Rahmen von Studien  
vermehrt eingerichtet
Biobanken (Repositories) sind systematisch angelegte 
Sammlungen von Proben menschlicher Körpersubs-
tanzen (z. B. Organe, Gewebe, Blut, Zellen) sowie von 
DNA (Träger genetischer Informationen). Zusammen 
mit den Proben oder von ihnen getrennt, werden In-
formationen über den Spender (demographische, ge-
netische, Krankheitsdaten) aufbewahrt. Bei Aufnahme 
einer Probe in eine Biobank ist häufig noch nicht ab-
sehbar, welche Informationen später noch daraus ge-
wonnen und mit den Personendaten in Verbindung 
gebracht werden können.7,8
Biobanken werden für umschriebene Forschungspro-
jekte, beispielsweise für eine klinische Studie, einge-
richtet. Aber auch Proben und Daten, die ursprünglich 
für die Diagnose und Therapie von Krankheiten ge-
sammelt wurden, können in eine Biobank eingelagert 
werden. Die meisten Studien kooperativer Gruppen 
sammeln mittlerweile Biomaterial.
Biobanken sind von unschätzbarem Wert, um Labor-
forschung mit Krankheitsverläufen zu verknüpfen. 
Alle Krebsforscher interessieren sich für diese Samm-
lungen, und sie stimulieren den Austausch von For-
schern verschiedener Bereiche.
Mit der Einführung der Möglichkeit, dass ein Patient, 
der Biomaterial zur Verfügung stellt, einen «General-
konsent» unterschreibt, ist eine langwierige Diskussion 
vorangekommen. Noch sind aber beim Datenschutz 
viele Fragen offen, die bisher sehr unterschiedlich be-
urteilt und eher problemzentriert anstatt lösungsori-
entiert diskutiert werden.
Abzuwägen ist der Schutz individueller Daten gegen-
über der Erhebung von Gesundheits- und Behand-
lungsdaten zugunsten der Forschung, die der Gesell-
schaft dient. Hierbei ist eine sensible, aber nicht 
forschungsfeindliche Praxis zu entwickeln, die den 
Wunsch des Patienten mitberücksichtigt. Im weiteren 
muss klar, verbindlich und langfristig gültig geregelt 
sein, wer Zugang zu den Proben erhält und über de-
ren Verwendung entscheidet.
Für die effiziente Nutzung der Biobanken für die For-
schung ist eine enge Kooperation zwischen Klinikern 
(Onkologen, Chirurgen u. a.) sowie den Betreibern der 
Biobanken (Pathologen, Labormediziner) Vorausset-
zung. Pathologen und Labormediziner bzw. ihre Bio-
bank-Verantwortlichen agieren dann als «Treuhänder 
der Proben und Daten der Patienten». Diese Funktion 
muss in einem schriftlichen Dokument festgeschrie-
ben werden. Die von biobank-suisse und SAMW initi- 
ierte Arbeitsgruppe hat die Generaleinwilligung pub-
liziert.8 Trotz der Initiative von SAMW und biobank-
suisse erschweren die ungeklärte Fragen ein produk-
tives Arbeiten.
Molekulare Marker erlauben zunehmend mass-
geschneiderte Therapien (personalisierte Medizin)
Die klinische Krebsforschung erreichte in jüngster Zeit 
besonders dort Fortschritte, wo dank besserer Detail-
kenntnis die Behandlung exakter auf spezifische An-
griffspunkte bei der Krebsentstehung ausgerichtet 
werden kann. Feingewebliche Unterschiede bei einer 
Krebsart, unterschiedliche Mutationen in Krebszellen, 
verschiedene Hormonrezeptoren an der Oberfläche 
der Krebszelle und andere Biomarker charakterisieren 
damit bestimmte Untergruppen, die jeweils ihre ei-
gene, «massgeschneiderte» oder «individualisierte» 
Therapie erfordern (siehe Kapitel Therapie). Die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine zielgerichtete Therapie wirkt, 
lässt sich anhand sogenannter prädiktiver Biomarker 
vorhersagen.
Um diese individualisierte und dadurch effektivere 
Behandlung voran zu treiben, müssen die Kenntnisse 
zu prädiktiven Markern vertieft werden. Durch Zuord-
nung der Patienten in Subgruppen, die am besten von 
einer bestimmten Therapie profitieren, werden je-
doch die Patientenzahlen immer kleiner, die für ent-
sprechende Studien qualifizieren. Nicht alle neuen 
Therapien werden für all ihre vielversprechenden An-
wendung in randomisierten Phase-III-Studien geprüft 
werden können. Daher muss in Zukunft die Evidenz 
um Therapieentscheide zu fällen, vermehrt aus Phase 
II Studien herangezogen werden.
Experten erwarten, in den kommenden 20 Jahren 
eine Fülle von Biomarkern zu finden. Die Abwägung, 
für welche Biomarker sich der erhebliche Aufwand 
prädiktiver klinischer Studien lohnt, damit diese al-
lenfalls in der Routine eingesetzt werden können, ist 
von zentraler Bedeutung und benötigt eine integra-
tive koordinierte Sicht. Die Erforschung prädiktiver 
Biomarker in klinischen Studien wird in jedem Fall ein 
wichtiger Zweig zukünftiger klinischer Forschung wer-
den. Die notwendigen hohen Investitionen werden 
sich bezahlt machen, indem die verwendeten Thera-
pien gezielt eingesetzt besser wirken.
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Seltene Indikationen (Orphan Diseases)  
zu wenig beforscht
Rund jede fünfte aller Krebsformen gehört zu den 
seltenen Krebskrankheiten. Bei Kindern gehören alle 
Krebskrankheiten dazu. Patienten mit seltenen Krebs-
arten sind benachteiligt, denn häufig fehlen Informa-
tionen über Diagnostik und Therapie und auch Leitli-
nien. Forschung an seltenen Krankheiten sollte daher 
besonders gefördert werden.
Die Europäische Union führte 2000 die «Verordnung 
über Arzneimittel für seltene Leiden» ein, welche die 
Entwicklung der Medikamente für seltene Krankhei-
ten deutlich besserte. Im Jahr 2007 trat eine vergleich-
bare Verordnung für Krebskrankheiten bei Kindern in 
Kraft.
In der Schweiz können Medikamente gegen seltene 
Krankheiten gemäss der «Verordnung des Schweize-
rischen Heilmittelinstituts über die vereinfachte 
Zulassung von Arzneimitteln und die Zulassung von 
Arzneimitteln im Meldeverfahren (VAZV)» verein-
facht zugelassen werden. Die Verordnung erleichtert 
aber die Durchführung akademischer klinischer Stu-
dien zu seltenen Erkrankungen nicht.
Sowohl Swissmedic wie BAG sind bei der Umsetzung 
der Fördermassnahmen für Orphan Drugs noch zu zö-
gerlich. Diesbezüglich besteht im internationalen Ver-
gleich klar Nachholbedarf.
Forschung in der Kinderonkologie braucht  
besondere Bedingungen
In der Schweiz treten etwa 200 bis 250 neue Kinder-
krebsfälle pro Jahr auf. Sie werden an einem der neun 
SPOG-Zentren behandelt. Etwas mehr als die Hälfte 
der Patienten werden in klinischen Studien behandelt, 
welche die SPOG als nationaler Sponsor koordiniert.
In den letzten zehn Jahren gründeten viele pädiatri-
sche Onkologen in Europa Initiativen und schlossen 
sich zur Erforschung neuer Krebsmedikamente für Kin-
der in nationalen pädiatrischen Onkologie-Gruppen 
zusammen. Im Jahre 2006 wurde ITCC gegründet (Aca-
demic European Consortium for Innovative Therapies 
for Children with Cancera), ein Netzwerk von For-
schern, Ärzten und Eltern, die eng untereinander, mit 
Pharmafirmen und Behörden zusammenarbeiten.
Es ist aber nicht nur wichtig, endlich auch diese Pati-
entengruppe bei der Entwicklung neuer Medikamente 
mit einzubeziehen. Es besteht auch noch sehr viel 
Nachholbedarf bei Therapieoptimierungsstudien, um 
Medikamente, die bei Erwachsenen etabliert und er-
forscht sind, auch bei Kindern zu untersuchen. Diese 
Studien werden auch in Zukunft kein Interesse und 
Engagement bei den Pharmafirmen wecken. Zur Finan-
zierung dieser, für Kinder und Jugendliche ausser-
ordentlich wichtigen Studien, sind andere Förder- und 
Finanzierungsmodelle zu finden.
Die Durchführung klinischer Studien wird  
immer komplexer
Klinische Studien sind nicht nur komplexer als Grund-
lagenforschung, sondern müssen in der Regel auf 
mehrere Jahre angelegt sein. Sie sind mit hohem 
administrativen und formalen Aufwand verbunden. 
Prozesse müssen teilweise mehrfach durchlaufen 
werden (Ethikkommissionen, Swissmedic). Die Kom-
plexität der klinischen Studien hat durch immer neue 
Anforderungen in einem Mass zugenommen, dass sie 
in einigen Bereichen sehr schwer bis unmöglich wird. 
Diese Anforderungen betreffen sowohl die Quali-
tätssicherung an die Therapien, betriebliche Abläufe 
und regulatorische Anforderungen. Damit die For-
schungstätigkeit erfolgreich sein kann, sind Vereinfa-
chungen und Standardisierungen bei den Abläufen 
unabdingbar.
Dilts und Mitarbeiter9, 10 analysierten die Anzahl not-
wendiger Schritte für die Eröffnung einer Phase-III-
Studie einer kooperativen Gruppe: 810 Arbeitsschritte, 
davon konnten 68 zu einer Rückkopplung führen, also 
zur Repetition von Arbeitsschritten. Bevor eine Studie 
eröffnet wurde, hatten 38 separate Personengruppen 
Anteil an diesem Prozess. Die US-amerikanischen ko-
operativen Gruppen haben den Reformbedarf er-
kannt und versuchen ihr System – zusammen mit den 
Behörden – zu erneuern.11
Europäische Aktion gegen seltene Krebsformen
Für die Erforschung seltener Krebskrankheiten 
setzt sich in Europa die Europäische Aktion gegen 
seltene Krebsformen ein (European Action 
Against Rare Cancers, www.rarecancers.eu) ein.  
In ihr erforschen Organisationen wie die Europäi­
sche Gesellschaft für Medizinische Onkologie 
(ESMO), die Europäische Organisation für seltene 
Krankheiten (EURORDIS) oder Orphanet mit Un­
terstützung der pharmazeutischen Industrie Prä­
vention und Therapie seltener Krebskrankheiten.
Forschung + Umsetzung der Ziele aus dem Nationalen Krebsprogramm 2005–2010
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Die steigende Komplexität zieht auch eine Zunahme 
der benötigten Ressourcen nach sich.11 Prüfarztiniti-
ierte Multizenterstudien – Studien, die von Klinikern 
angeregt werden und durch Firmen nicht oder nur 
teilweise unterstützt werden – können unter den 
heutigen regulatorischen Anforderungen nur noch 
durchgeführt werden, wenn unterstützende Struktu-
ren vorhanden sind.
Alle in der Durchführung von klinischen Studien betei-
ligten Organisationen sollten das übergeordnete Ziel 
der klinischen Forschung, nämlich medizinischen Fort-
schritt zu erreichen, nicht aus den Augen verlieren.
Zu wenige Patienten mit Krebs werden in klinische 
Studien eingeschlossen
Internationale Fachleute urteilen, dass in der Schweiz 
zu wenig Krebspatienten in klinischen Studien behan-
delt werden. Das verzögert den medizinischen Fort-
schritt. Ein Grund besteht in den zu geringen Kapazi-
täten der Zentren, um mehr Studien zu eröffnen. Auch 
sind vielfach Patienten nicht ausreichend über Mög-
lichkeiten zur Studienteilnahme informiert, obschon 
sie dazu überwiegend positiv aufgeschlossen sind.11
Fazit Verbesserte Möglichkeiten der  
Diagnose untergliedern die bestehenden 
Krebsarten in immer kleinere und zahl­
reichere Subgruppen. Ein wichtiger Trend 
der Onkologie ist dadurch die individuali­
sierte Therapie, die einen enormen Bedarf 
an klinischer Forschung mit sich bringt.  
Damit bei immer kleiner werdenden Patien­
tenzahlen klinische Forschung betrieben 
werden kann, bedarf es zusätzlicher Anreize 
und Erleichterungen, zumal die Anforderun­
gen an klinische Forschung immer komple­
xer werden. Standardisierte und verein­
fachte Abläufe können dazu beitragen, den 
Erfolg der Forschungstätigkeit zu steigern.
2.2.3 Regulatorische Rahmenbedingungen  
der klinischen Forschung
Regulatorischen Anforderungen im Bereich der klini-
schen Forschung haben zum Ziel, die Patienten-Sicher-
heit und die Qualität der erhobenen Daten zu garan-
tieren.
Allerdings haben viele Anforderungen an die Studien-
durchführung keinen relevanten Anteil am Erreichen 
der oben genannten Ziele. Viel Aufwand wird nur be-
trieben, um die regulatorischen Anforderungen zu er-
füllen und nicht, weil damit eine gute Forschung zu 
erreichen ist. Daraus ergibt sich bei vielen Studien ein 
Missverhältnis von Aufwand und Nutzen.
Klinische Forschung wird direkt am und mit dem Pa-
tienten durchgeführt. Daraus können sich Konflikte 
zwischen dem Interesse der Forschenden und der Pa-
tienten ergeben. Lediglich Studien mit Medikamen-
ten, Medizinalprodukten und Transplantaten sind bis-
her gesetzlich geregelt (Heilmittelgesetz).
Die Annahme des Verfassungsartikels zur Forschung 
am Menschen im März 2010 hat hier erste nationale 
Leitplanken geschaffen. Das neu auszuarbeitende 
Humanforschungsgesetz mit den dazu gehörenden 
Verordnungen wird Unklarheiten ausräumen, die kli-
nische Forschung umfassend regeln und Rahmenbe-
dingungen für die Forschung definieren.
Aufgrund regulatorischer Vorgaben verlängerte sich 
die Dauer von der Entdeckung eines Medikaments bis 
zur Marktzulassung von 8 Jahren (1960) auf 12 bis 15 
Jahre (2002). Die Rate tödlicher toxischer Nebenwir-
kungen in onkologischen Phase-I-Studien (mit Patien-
ten ohne andere Therapieoptionen) sank von 0,8 % im 
Jahr 1979 auf 0,5 % im Jahr 2002; die Kosten für ein 
Beispiel für unnötige Auflagen
Eine SAKK­Studie verwendet die zugelassene 
Standardtherapie aus fünf Medikamenten und 
prüft die Frage, ob eine frühe PET (Positron­Emis­
sions­Tomographie)­Untersuchung Aufschluss 
über den zu erwartenden Therapieerfolg gibt. 
Die Auflagen erfordern eine Buchführung, welche 
Produktionseinheit eines Medikamentes verwen­
det wurde, und ein unmittelbares Reporting 
schwerwiegender Nebenwirkungen, obwohl diese 
wohlbekannt sind. Auf eine solche Auflage sollte 
hier verzichtet werden können.
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einziges, durch die strengeren regulatorischen Bedin-
gungen gewonnenes Lebensjahr betragen 2 700 000 
Dollar.4 Diese Kosteneffizienz ist jenseits eines akzep-
tablen Wertes.
Simulationen zeigen, dass regulatorische Verzöge-
rungen in der Entwicklung nützlicher Therapien zwar 
wenige Lebensjahre retten, andererseits aber zehn- 
bis hundertausende verlorene Lebensjahre bedeuten, 
weil Medikamente den Patienten erst mehrere Jahre 
später zur Verfügung stehen. Dies ist ein eklatantes 
Missverhältnis.
Dadurch kann auch die akademische Forschung mit 
ihren Therapieoptimierungsstudien verspätet begin-
nen, was wiederum die Entwicklung neuer Standards 
verzögert. Die akademische Studientätigkeit sollte da-
her vor der Marktzulassung beginnen.
Studien, die verzögert beginnen, haben eine höhere 
Wahrscheinlichkeit, dass sie das Rekrutierungsziel ver-
fehlen und vorzeitig geschlossen werden müssen. Stu-
dien des amerikanischen Cancer Therapy Evaluation 
Program (CTEP) mussten in 40 % vorzeitig und ohne 
Ergebnis geschlossen werden, weil zu wenige Patien-
ten eingeschlossen werden konnten, überwiegend 
wegen zu schleppender Rekrutierung, die wiederum 
mit den regulatorischen Anforderungen mitverur-
sacht war.5
Von den Gesamtkosten für Studien entfallen ca. 30 % 
auf die regulatorischen Erfordernisse, mit steigender 
Tendenz. Die Evidenz für den Nutzen vieler regulato-
rischer Massnahmen ist aber gering.4
Die regulatorischen Rahmenbedingungen sind ein 
entscheidendes Kriterium für Erfolg oder Misserfolg 
von Studien sowie für die Attraktivität von klinischer 
Forschung.
Die Anforderungen steigen weiter und bedürfen drin-
gend der Diskussion. Idealerweise sollte eine zielorien-
tierte Diskussion unter Einbezug aller an der klinischen 
Forschung Beteiligten geführt werden.
ICH-GCP Richtlinie für alle Studien mit  
Medikamenten zu fordern ist nicht adäquat
Um international vergleichbare Standards zur klini-
schen Forschung für Behörden und die pharmazeuti-
sche Industrie zu schaffen, legte die International 
Conference on Harmonisation (ICH) 1996 Kriterien 
fest, die so genannte Good Clinical Practice, ICH-GCP. 
Sie wurden für Marktzulassungs-Studien ausgearbei-
tet. In der Schweiz ist diese Richtlinie – wie sonst in 
keinem Land der EU – für alle Studien mit Medika-
menten verbindlich.
Über die Jahre wurde deutlich, dass diese Kriterien 
zwar für eine Marktzulassung neuer Medikamente 
sinnvoll sind, für die Forschung mit bereits im Handel 
erhältlichen, in ihren Nebenwirkungen bekannten Me-
dikamenten jedoch eine Überregulierung darstellt. Die 
Patientensicherheit und Datenqualität werden dabei 
nicht in Frage gestellt, aber die Anforderungen müs-
sen risikoadaptiert sein. Die momentan für unnötige 
Prozesse eingesetzten Ressourcen sollten frei gegeben 
werden, damit für die Patientenbetreuung relevante 
Fragen beantwortet werden können.
Im Folgenden sind einige Erleichterungen aufgeführt, 
die ohne Abstriche bei der Patientensicherheit einge-
führt werden könnten. Eine ausfühliche Übersicht 
bietet Stewart.4
+  Verzicht auf Buchführung bei der Verwendung von 
registrierten Medikamenten
+  Vereinfachtes Reporting von schwerwiegenden 
Nebenwirkungen bei zugelassenen Medikamenten
+  Zertifizierung eines Zentrums für klinische For-
schung, anstatt Freigabe jeder einzelnen Studie an 
einem Zentrum
+  Verzicht auf Mitteilung geringfügiger Protokol l-
änderung an die Behörden
Die im Zweckartikel des Heilmittelgesetz geforderten 
günstigen Rahmenbedingungen für die Forschung 
sind von uns aus gesehen nicht umgesetzt worden, 
vermutlich, weil keine Institution diesen Auftrag ver-
folgt.
Anforderungen an die Haftpflicht des Studien-
sponsors sollten differenziert werden
Das Risiko für unerwartete Effekte bei einer Studie mit 
bereits zugelassenen Medikamenten ist geringer als 
bei der Verwendung eines neuen, noch weitgehend 
unbekannten Medikaments. Für Studien mit zugelasse-
nen Medikamenten sind administrative Vereinfachun-
gen und auch ein adaptierter Versicherungsschutz die 
logische Konsequenz. Haftpflichtversicherungen sind 
heute Pflicht, aber ihre Prämien werden nicht an das 
Risiko angepasst. Auch die Patientenversicherung für 
Patienten, die im Rahmen einer Studie eine Standard-
therapie erhalten, erscheint nicht sinnvoll.
Die Vielzahl der kantonalen Ethikkommissionen  
erschwert Studientätigkeit
In der Schweiz müssen 13 kantonale oder regionale 
Forschungs-Ethikkommissionen jede Studie in ihrem 
Verantwortungsgebiet genehmigen (Stand April 2010). 
Bei Multizenterstudien muss jede involvierte Ethik-
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kommission zum Studienprotokoll Stellung nehmen; 
durch diese Parallelbeurteilung entsteht ein kaum ge-
rechtfertiger Arbeitsaufwand.
Im 2009 wurde das Pilotprojekt Leit-Ethikkommission 
eingeführt, bei der eine Ethikkommission massgeb-
lich die Beurteilung einer Studie übernimmt. Dieses 
Verfahren sollte unbedingt weiterentwickelt und ver-
pflichtend gemacht werden.
Intensiver als bisher sollte auch diskutiert werden, ob 
der Wille der Patienten in der klinischen Forschung 
genügend berücksichtigt wird. Ob die Ethikkommis-
sionen, welche die Interessen der Patienten vertreten 
sollen, diesen Auftrag übernehmen oder ob sie ledig-
lich in Interpretation der jeweiligen Gesetze ihre Ent-
scheide fällen, ist nicht immer klar.
Auf der anderen Seite ist es sehr willkommen, wenn 
Ethikkommissionen respektive die Arbeitsgemein-
schaft der Ethikkommissionen AGEK offene Punkte 
wenn möglich gemeinsam mit den betroffenen Par-
teien klären.
Die Schweiz gleicht ihre Prozesse zu wenig  
mit der EU ab
In der EU schlagen mehrere Initiativen vor, wie die 
akademische Krebsforschung mit prüfarztinitiierten 
Studien effektiver gefördert werden kann. Dazu hat 
die European Science Foundation ESF Empfehlungen 
formuliert, unter anderem zur Finanzierung sowie zur 
Gesetzgebung und Zulassungsverfahren.13 Diese Er-
kenntnisse ebenso wie jene von weiteren Initiativen 
wie ECRM12 und EFGCP14 sollten auch in der Schweiz 
Beachtung finden.
Nach derzeitiger Erfahrung sind in einem anderen eu-
ropäischen Land bereits zugelassene Studien in der 
Schweiz mit zusätzlichen Hindernissen konfrontiert. 
Bei multinationalen Studien werden derzeit die Voten 
aus anderen Ländern in der Schweiz nicht berücksich-
tigt.
Übernahme der Behandlungs- und Pflegekosten  
in akademischen klinischen Studien durch Kranken-
versicherer ist notwendig
In der seit Jahren gängigen Praxis werden die übliche 
Pflege und Behandlung von Patienten, die im Rahmen 
einer klinisch-onkologischen Studie behandelt werden, 
den Krankenversicherern verrechnet. Diese Praxis ist 
in der Regel anerkannt, aber nicht transparent gere-
gelt. Zusätzliche Kosten, die durch die Studienteil-
nahme entstehen, werden in der Regel vom Sponsor 
übernommen.
Die effektiv eingesetzten Standardtherapien, als Teil 
der üblichen Behandlung, entsprechen im Lauf der 
Zeit immer weniger den registrierten Indikationen, 
weil sich klinische Forschung nach der Registrierung 
eines Medikamentes fortsetzt. Es ist zwar sinnvoll, 
wenn die initiale Marktzulassung eines Medikamentes 
für eine bestimmte Indikation in einer bestimmten 
Dosierung einzuschränken und alle übrigen Anwen-
dungen als «off label use» (nicht legalisiert) zu be-
zeichnen. Insbesondere die akademische patienteno-
rientierte Forschung ergänzt und erweitert das Wissen 
zur Anwendung von Medikamenten. Diese Resultate 
werden aber von Firmen nur in wenigen Fällen zur 
Registrierung neuer Indikationen verwendet. Damit 
geben die registrierten Indikationen sehr oft nicht 
den aktuellen Stand der Wissenschaft wieder sondern 
veralten.
Diesen in der Onkologie besonders deutlich ausge-
prägten Sachverhalt sollten die Behörden berücksich-
tigen. Eine medizinische Praxis, die lediglich auf Medi-
kamente zurückgreifen könnte, wie sie von Swissmedic 
für bestimmte Indikationen registriert sind, wäre für 
Patienten und Gesellschaft unbefriedigend und sogar 
schädlich. Die Patienten würden dann viele etablierte 
Therapien nicht mehr erhalten.
Als geeignet erscheinen die Regelungen der staatli-
chen Krankenversicherung Medicare in den USA15, b 
oder jene des National Health Service UK.16, c Medicare 
übernimmt beispielsweise alle in akademischen klini-
schen Studien anfallenden Routinekosten, also auch 
die Behandlung und Pflege, die ohne die Studienteil-
nahme angewendet würden.
Besonders unbefriedigend ist die Lage bei Kindern. 
Dort stellt der «off label» Einsatz schon fast die 
den Ärzten aufgezwungene Regel dar, weil viele bei 
Erwachsenen bewährte Medikamente für den Einsatz 
bei Kindern nicht oder ungenügend untersucht sind. 
Deshalb besteht eine besondere Dringlichkeit für The-
rapieoptimierungsstudien in dieser Patientengruppe.
b  http://www.cms.gov/transmittals/downloads/ 
R74NCD.pdf
c  http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/ 
groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/ 
digitalasset/dh_4125282.pdf
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Unklarheiten zum geistigen Eigentum von  
Entdeckungen behindern Forschung
In der klinischen Forschung werden Diskussionen 
über das geistige Eigentum (Intellectual Property) von 
potenziellen Entdeckungen immer häufiger. Projekte 
besonders in der translationalen Forschung und bei 
Kooperationen mit Pharmafirmen kommen wegen 
Unklarheiten in diesem Bereich teilweise nicht zu 
Stande. Allgemein gültige Regelungen zum Schutz des 
geistigen Eigentums sowie der zeitlich eingeschränk-
ten exklusiven Nutzung von Erfindungen fehlen. Um-
fassende Diskussionen mit allen mitbestimmenden 
Parteien sind notwendig.
Fazit Überregulierung und Unklarheiten 
können die klinische Forschungsaktivität ver­
ringern und verteuern, auf Kosten der Pati­
enten, die erst verspätet von Fortschritten 
profitieren. Der Schaden, der durch die regu­
latorischen Anforderungen für die Durch­
führung von klinischen Studien bei tödlichen 
Erkrankungen verursacht wird, ist um einiges 
grösser als der Nutzen. Als wesentlichen 
Grund dafür sehen wir die steigende Kom­
plexität der klinischen Forschung durch  
die nicht risikoadaptierten regulatorischen 
Anforderungen, deren Nutzen im Einzelnen 
überprüft werden sollte. Damit entspre­
chende Gegenmassnahmen eingeleitet  
werden können, sollten die Probleme analy­
siert werden.
Die akademische klinische Krebsforschung  
entwickelt notwendige Therapiestandards
Die Haltung der Risikominimierung und Return-of- 
Investment-Maximierung der Pharmafirmen führt 
zu offensichtlichen Versorgungslücken – nicht nur 
in der Onkologie.
Prüfarztinitiierte Studien untersuchen Fragen, welche 
für die Industrie wenig interessant sind, die aber Be-
handlungsoptionen für Patienten deutlich verbessern 
können. Zu den Studien von Firmen sind die IIT damit 
eine unentbehrliche Ergänzung, indem sie folgende 
Fragestellungen untersuchen:
+  Vergleich der Wirksamkeit verschiedener  
Behandlungsmethoden oder Wirkstoffe ver-
schiedener Anbieter
+  Kombination von Substanzen unterschiedlicher 
Firmen
+  Kombination von Medikamenten mit anderen  
Verfahren (multimodale Therapiekonzepte)
+  Therapien für seltene Erkrankungen
+  Optimale Behandlungsdauer und Dosierungen
+  Aufdecken nicht-kosteneffektiver Verfahren
+  Entwicklung von Vorsorge- und Präventions-
strategien
+  Rehabilitation und Lebensqualität nach der  
Behandlung
Insbesondere für derartige Therapieoptimierungs-
studien bieten kooperative Gruppen das beste Um-
feld.11 Ein Hauptproblem für die Beantwortung der 
oben genannten Fragestellungen ist, dass der Sponsor 
dieser akademischen Studie nicht der Eigentümer des 
geprüften Medikamentes ist.
Der Nutzen der akademischen patientenorientierten 
Krebsforschung wird noch zu wenig anerkannt. Wie 
viel sie erreicht, zeigt der Anteil der Verschreibungen 
von Onkologika ausserhalb ihrer Zulassung («off la-
bel»). Schätzungen gehen davon aus, dass in der On-
kologie derzeit bis zu 60 % der Medikamente off label 
verschrieben werden.17,18 Akademische Forschung lie-
fert sehr oft die wissenschaftliche Grundlage für Indi-
kationen, für welche die entsprechende Pharmafirma 
keine Zulassung beantragt hat. Doch für Patienten ist 
es wichtig, dass durch eine Ausdehnung der Anwen-
dung und durch neue Kombinationen bessere Resul-
tate erzielt werden. Selbst mit älteren Medikamenten, 
deren Patentschutz abgelaufen ist, sollten Therapie-
optimierungsstudien durchgeführt werden.19
Aufgrund der Entwicklungen in verschiedenen Berei-
chen über die letzten Jahre sind insbesondere die Ak-
tivitäten der akademischen klinischen Krebsforschung 
akut gefährdet.6
Die SAKK sorgt für die patientenorientierte Weiter-
entwicklung onkologischer Therapien in der Schweiz
Die Schweiz hat keine zentrale Struktur zur Koordina-
tion der Krebsforschung. Daher bestimmen primär die 
Eigentümer von Medikamenten, Medizinalprodukten 
und technischen Apparaten, für welche Anwendun-
gen ihre Produkte zugelassen werden sollen. Die SAKK 
agiert als ein dezentrales Krebsinstitut und vertritt 
die Interessen der Kliniker und implizit der Patienten. 
Ihre Forschung bezieht sich nicht nur auf Medika-
mente, sondern auch auf Strahlentherapie und chir-
urgische Verfahren.
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Ein an klinischer Forschung teilnehmendes  
Zentrum erfüllt einen wesentlichen Teil der  
Qualitätssicherung
Studien werden bei Indikationen, in denen Wissenslü-
cken bestehen, in der Klinik zum festen Bestandteil 
der Therapieoptionen. Die Teilnahme eines Zentrums 
an Studien wird jedoch erst teilweise als Teil der Qua-
litätssicherung anerkannt. Diese Gewährleistung er-
füllt einen wichtigen Anreiz für die Behandlung von 
Patienten innerhalb klinischer Studien.
Ess20 konnte aufzeigen, dass Zentren, die an klinischen 
Studien teilnehmen, bei Patientinnen mit Brustkrebs 
Behandlungsrichtlinien besser befolgen, als Zentren, 
die keine klinische Forschung durchführen.
Organisierte Patientenbeteiligung zu wenig  
entwickelt
Patienten oder Patientengruppen sind derzeit an Gre-
mien, die sich mit Forschung befassen und Fragestel-
lungen entwickeln, kaum involviert. Ein Einbezug wäre 
wünschenswert. Beispiele im Ausland zeigen, dass Pa-
tientenorganisationen besonders effektiv sind, wenn 
sie professionell von nicht-betroffenen Personen ge-
leitet werden.
Fazit Die unentbehrliche patientenorien­
tierte akademische Forschung erfährt zu 
wenig Anerkennung, und ihre Bedingungen 
lassen sich noch deutlich verbessern.  
Die Teilnahme an klinischen Studien ist  
ein Qualitätsmerkmal der Behandlung an  
einem Zentrum. Patienten und Patienten­
organisationen sollten vermehrt in For­
schungsfragen einbezogen werden.
2.2.4 Finanzierung der Krebsforschung
Forschungskontinuum bedarf Förderung  
aller Segmente und Schliessen der Lücken
Damit die medizinische Praxis nicht stagniert, brau-
chen wir auch zukünftig eine starke Grundlagenfor-
schung und mehr translationale Forschung, die in bei-
den Richtungen klinische und Grundlagenforschung 
verbindet (Abb. 2). An die klinische Forschung anschlies-
sen müssen sich Qualitätssicherung in der medizini-
schen Praxis, Therapieoptimierung und Versorgungs-
forschung, denn auch wirksame Therapien verlieren 
ihr Potenzial, wenn sie nicht korrekt angewendet wer-
den. Diesem Forschungskontinuum müssen Finanzie-
rungskonzepte Rechnung tragen.
Für private Investoren sind viele Fragen in der klini-
schen Forschung nicht interessant genug, um Geld zu 
investieren. Dies weil beispielsweise die Ergebnisse 
nicht patentierbar, die Zeithorizonte zu lang, die Ge-
winnchancen bei seltenen Krankheiten zu gering sind 
oder das Risiko zu hoch ist. Forschung in diesen ökono-
misch unattraktiven Gebieten kann andererseits auch 
nicht allein aus der öffentlicher Hand finanziert wer-
den, weil sie zu teuer ist und in der Regel die Koopera-
tion mit der pharmazeutischen Industrie notwendig 
ist. Als Konsequenz sind Kooperationen zwischen pri-
vaten und öffentlichen Geldgebern anzustreben.
Investitionen der öffentlichen Hand dürfen nicht nur 
als Kostenfaktor gelten, sondern machen sich auch in 
der Schaffung hochqualifizierter Arbeitsplätze und im 
Wirtschaftswachstum bezahlt – je schneller neues 
Abb.	2	 Verzahnung der Forschungsschwerpunkte in einem Kontinuum:  
Die einzelnen Stufen vor allem im Bereich Grundlagenforschung, translationale  
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Wissen in die technologischen und ökonomischen 
Kreisläufe gelangt, desto schneller steigt die Produk-
tivität einer Volkswirtschaft. Es ist also im gegensei-
tigen Interesse, nicht nur die rein öffentliche Finanzie-
rung, sondern auch Partnerschaften auszubauen und 
die dabei noch offenen Fragen grundsätzlich zu klären. 
Konzepte anderer Länder können als Modell herange-
zogen werden.
Dass sich die öffentliche Hand in der Grundlagenfor-
schung engagieren muss, wurde erkannt und ist ein er-
klärtes Ziel des SNF. Die Notwendigkeit, translationale 
und klinische Krebsforschung durch die öffentliche 
Hand stärker zu fördern, wird im Strategiepapier des 
SNF 2012–201621 berücksichtigt. In den Jahren 2012–
2016 sollen mehrere klinische Studien ohne Beteili-
gung der Pharmaindustrie durch den SNF unterstützt 
werden. Die finanziellen Zusprachen des SNF können 
durch non-profit-orientierte Beiträge der Pharmain-
dustrie oder mit Beiträgen von Bundesbehörden auf-
gestockt werden.21
Die geldgebenden Institutionen müssen sich im Kla-
ren sein, welche Bereiche mit welcher Dringlichkeit 
sie abdecken wollen. Eine isolierte und nur punktu-
elle Forschungsförderung macht wenig Sinn.
Das Modell der gemischten Forschungsfinanzierung 
nutzt Potenziale am wirksamsten
Klinische Studien von Pharmafirmen sollen in der Re-
gel eine Marktzulassung herbeiführen. Weil Medika-
mentenentwicklung nicht allein Firmen überlassen 
werden sollte und auch nach Marktzulassung eine 
weitere Therapieoptimierung für Patienten und Ge-
sellschaft interessant ist, müssen auch andere Akteure 
Forschung betreiben. Kooperative Gruppen und prüf-
arztinitiierte Studien sind ein wichtiges Mittel dazu.
Sobald patentgeschützte Medikamente zum Einsatz 
kommen, muss der Patenteigner mit einbezogen wer-
den. Wenn der Patentinhaber eine Teilfinanzierung 
sichert, scheidet nicht nur die Förderung durch den 
SNF, sondern auch die Ethikkommissionen äussern 
oft Bedenken gegen eine Hybrid-Finanzierung. Sie be-
fürchten eine Übervorteilung der beteiligten Phar-
mafirmen.
Besonders schwierig ist die Finanzierung von Studien, 
die Firmeninteressen zuwider laufen. Hier könnten als 
Partner die Krankenkassen beteiligt werden.
Partnerschaften aus öffentlicher Hand, Industrie, 
Non-Profit-Organisationen oder auch Krankenkassen 
müssen offen diskutiert werden, weil ohne sie sinn-
volle Forschung kaum möglich ist.11 Die Argumente 
dafür:
+  Öffentlichkeit und Industrie haben gemeinsam  
Interesse an therapeutischem Fortschritt
+  Die Interessen der Öffentlichkeit sind nicht  
gewinn-, sondern patienten- und gesellschafts-
orientiert, daher dürfen Forschung und Therapie-
Weiterentwicklungen nicht allein den Firmen 
überlassen werden
+  Finanzmittel, Wissen und Technologien werden  
in öffentlich-privaten Partnerschaften effektiver 
genutzt, dies führt zu rascheren Ergebnissen
+  Öffentlich-private Partnerschaften haben sich  
im Rahmen der KTI und der prüfarztinitiierten  
Studien bereits bewährt
+  Für die alleinige Finanzierung durch die öffentliche 
Hand ist Medikamentenentwicklung bis zur 
Marktreife zu teuer
+  Akademischen Studien ist es momentan un-
möglich, durch projektbezogene Finanzierung die 
Gesamtkosten einer Phase-III-Studie zu decken
Ein Schlüssel zu zukünftigen Fortschritten in der On-
kologie liegt in strategischen Bündnissen zwischen 
Akademie und Industrie. Wie diese Kooperationen zu 
gestalten sind, ist in der Schweiz noch wenig disku-
tiert worden. Die Richtlinien der SAMW22 zu Koopera-
tionen Ärzteschaft – Industrie unterstützen die Unab-
hängigkeit der Forschenden, gehen aber nicht auf 
die Ausgestaltung von Forschungs-Kooperationen ein. 
Entscheidend ist der Interessenausgleich zwischen 
akademischem und privatem Partner insbesondere 
in Bezug auf kommerziell auswertbare Resultate. Ein-
richtungen wie die Wissens- und Technologietrans-
ferstellen der Schweizer Universitäten oder Unitectra 
haben zum professionelleren Austausch beigetragen, 
aber es fehlt eine klare und umfassende Strategie in 
der akademischen Forschung.
In den USA schaffen z. B. die Cooperative Research and 
Development Agreements (CRADA) zwischen NCI 
und Pharma- und Biotech-Unternehmen Vorgaben 
zum Umgang mit Erfindungen und mit Lizenzen 
(raschere Publikation von Forschungsresultaten, zügi-
gere Marktzulassung von Produkten und Behandlungs-
methoden).d
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In Grossbritannien führt das 2001 gegründete Natio-
nal Cancer Research Institute (NCRI) die wichtigsten 
öffentlichen und gemeinnützigen Institutionen im 
Bereich Krebsforschung mit dem Dachverband der 
pharmazeutischen Industrie zusammen, um die Zu-
sammenarbeit unter den Finanzierern zu erleichtern.
Fazit Die Finanzierung wird schwieriger. 
Fragen zur Kooperation von öffentlicher 
Hand und privaten Unternehmen bedürfen 
der Klärung. Die derzeitigen Unklarheiten 
und das Fehlen einer offenen Diskussion 
lässt Potenzial in der Forschung ungenutzt.
2.2.5 Versorgungs­ und Ergebnisforschung
Die Versorgungsforschung gibt wichtige Aufschlüsse 
zur Qualität und zu den Kosten des Gesundheitswe-
sens und ist für die Betreuung von Krebspatienten 
besonders wichtig. Sie erfasst, wie gut wissenschaft-
liche Erkenntnis in die Praxis der Gesundheitsversor-
gung umgesetzt wird,23 unter anderem hinsichtlich
+  Qualität der Diagnostik und der Behandlung 
(z. B. Einhaltung von Richtlinien und / oder Patien-
tenpfaden)
+  Umsetzung nachgewiesener Erkenntnisse in die 
konkrete Therapie
+  Qualität der Pflege
+  Ausmass der Unter-, Über- oder Fehlversorgung
+  Behandlungsintensität, z. B. bei terminal kranken 
Krebspatienten
+  Wirksamkeit von Präventions- und Vorsorge-
massnahmen, Häufigkeit ihrer Beanspruchung
+  Reproduzierbarkeit von Resultaten aus klar  
definierten Studiensettings im klinischen Alltag
Versorgungsforschung dient dazu, wissenschaftlich 
fundiert Versorgungsmängel, Disparitäten und Fehl-
steuerungen zu erkennen, neue Versorgungskonzepte 
mit zu entwickeln, umzusetzen und in ihrer Wirksam-
keit zu kontrollieren. Hier besteht noch grosser Nach-
holbedarf. Versorgungsforschung in der Onkologie 
muss aufgebaut werden. Bestehende Datenquellen 
müssen unter Berücksichtigung des Datenschutzes 
besser genutzt werden.
Bei Zulassung neuer Medikamente und Verfahren sind 
die langfristigen Auswirkungen auf die Kosten und das 
Nutzen-Risiko-Verhältnis noch kaum bekannt. Die Er-
gebnis-Forschung (Outcomes Research) befasst sich 
damit. Sie liefert Entscheidungsgrundlagen, wie ver-
fügbare Ressourcen zum bestmöglichen Nutzen für 
die Patienten und die Gesellschaft eingesetzt werden 
sollten und können.
Wegen des steigenden Kostendrucks wird diese For-
schung immer wichtiger und verdient gezielte Förde-
rung. Auch Veränderungen der Versorgung von Krebs-
patienten durch Umstellen der Spitalfinanzierung auf 
das DRG-System sollten erforscht werden, beispiels-
weise auf Grundlage der Methode Small Area Analy-
sis.24
Gesundheitsökonomische Evaluationsstudien ermit-
teln aus klinischen Studiendaten und ökonomischen 
Daten die Kosten-Nutzen-Relation neuer und etablier-
ter Diagnose- und Behandlungsverfahren. Sie liefern 
Entscheidungsgrundlagen, wie verfügbare Ressourcen 
zum bestmöglichen Nutzen für die Patienten einge-
setzt werden sollten und können. Sie sollten auch in 
der Onkologie entscheidend zur Prioritätensetzung 
beitragen.
Fazit Versorgungsforschung ist in der Onko­
logie fast inexistent. Für eine auf Daten  
abgestützte Entscheidung zur Zuteilung von 
Ressourcen liefert Ergebnis­ und Versor­
gungsforschung die notwendige Basis. Die 
für diese Forschung notwendigen Daten 
sind nicht ausreichend zugänglich. 
2.3 Förderung	junger	Forscher	zeigt	Erfolge
Zur Fortbildung in den Grundlagenwissenschaften 
bieten alle medizinischen Fakultäten die Möglichkeit, 
ein wissenschaftliches Doktorat anzuschliessen. Weil 
es jedoch nicht spezifisch auf den Bedarf der klini-
schen Forschung zugeschnitten ist, schuf die Schwei-
zerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften 
(SAMW) ein MD-PhD-Programm, das mit Erfolg pro 
Jahr etwa neun Personen fördert. Laut der 2009 pub-
lizierten Evaluation, strebt die grosse Mehrheit der 
Teilnehmenden tatsächlich eine Forscher-Laufbahn 
an.25 Auch der SNF legt einen Schwerpunkt auf die 
Förderung des wissenschaftlichen Nachwuchses.21 
Die Förder-Professuren des SNF sind ein sehr positives 
Beispiel, wie Forscher mit Potenzial gefördert werden.
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Es ist sehr erfreulich, dass es im Rahmen der von der 
SAKK erarbeiteten Studienprotokolle in den letzten 
Jahren immer gelang, junge Ärzte und Ärztinnen in 
verantwortungsvolle Positionen mit einzubeziehen.
Eine Weiterbildung für Kliniker mit Schwerpunkt auf 
der klinischen Forschung fehlt weiterhin, trotz Anstren-
gungen im Rahmen des NFS Molekulare Onkologie.
Wenn die für eine Habilitation erforderliche Publika-
tion rein über klinische Forschungsprojekte erbracht 
wird, so ist dies sehr viel zeit- und ressourcenaufwän-
diger als über die Grundlagenforschung.
2.3.1 Wissenschaftler und Kliniker in  
der klinischen und translationalen Forschung 
brauchen attraktivere Arbeitsbedingungen
Für eine nachhaltig hohe Qualität müssen in der 
Schweiz mehr Wissenschaftler in der klinischen Krebs-
forschung arbeiten.
Der Einstieg in die klinische Forschung angesichts der 
Realitäten des klinischen Alltags ist schwierig.26 Den 
Universitäten fehlen Strukturen, um jungen Ärzten 
gleichzeitig die Weiterbildung zu Spezialisten und die 
klinische Forschung zu ermöglichen.
Einen Ansatz bietet das Medizinalberufegesetz von 
2007. Es überprüft die Ausbildung an den Universitä-
ten und die Akkreditierung der Aus- und Weiterbil-
dungsgänge nach internationalen Standards.
Auch für viele etablierte Ärzte in der Klinik ist For-
schung wegen der Doppelbelastung wenig attraktiv, 
denn Forschung hat gegenüber der Patientenversor-
gung zweite Priorität und wird in Überstunden bzw. 
der Freizeit geleistet. Der wachsende administrative 
Aufwand in beiden Bereichen verschärft die Situa-
tion. Auch hat klinische Forschung im Vergleich zur 
Grundlagenforschung ein geringeres wissenschaftli-
ches Ansehen, denn der wissenschaftliche Erkenntnis-
grad in der Grundlagenforschung ist höher, und Er-
gebnisse sind hier wesentlich rascher erzielbar. Das 
nimmt klinischer Forschung auch unter Aspekten der 
akademischen Laufbahn die Attraktivität.23
Besonders in der translationalen Forschung ist es sehr 
schwierig, geeignete Personen mit den notwendigen 
Kenntnissen in Grundlagen- und klinischer Forschung 
zu gewinnen Auch fehlt noch weitgehend die wün-
schenswerte Möglichkeit für ein- bis zweijährige Ar-
beit in Labors, damit Ärzte in translationaler For-
schung ausgebildet werden und später interdisziplinäre 
Laborteams leiten könnten.
Der Schweizerische Wissenschafts- und Technologie-
rat27 gab die Empfehlungen ab, die Budgets für Lehre 
und Forschung zu trennen, damit forschende Ärzte 
Patientenversorgung und klinische Forschung sinnvoll 
verbinden können. Im Strategiepapier des SNF 2012–
2016 wurde dieser Aspekt berücksichtigt.
Fazit Die Notwendigkeit der Förderung  
von Nachwuchswissenschaftlern wurde seit 
längerem erkannt und Erfolge zeigen sich. 
Die Förderung sollte mit weiteren Elementen 
noch ausgebaut werden, sie ist besonders 
wichtig für Forscher in der translationalen 
Medizin.
Aktivitäten des SNF
Der SNF plant in seinem Mehrjahresprogramm 
2012–2016 speziell für die translationale  
Forschung und die klinische Forschung:
+  Die Karriere von Forschern in der translatio­
nalen Medizin zu fördern 
+  Die hierfür notwendigen Biobanken weiter  
zu vernetzen
+  Durch Forscher initiierte klinische Studien  
zu fördern
+  Weitere Förderprofessuren einzurichten
+  Zur Förderung von Karrieren in der medizini­
schen Forschung, Einführung einer teilweisen 
Freistellung klinisch tätiger Forschender  
(15 % der «protected time» SNF­finanziert, 
wenn der Arbeitgeber weitere 15 % garantiert 
(SNF 2010).
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2.3.2 Der Mangel an nicht­ärztlichem  
Fachpersonal in der klinischen Krebsforschung 
verstärkt sich
Eine wichtige Ursache für die geringe Quantität und 
die teilweise ungenügende Qualität der prüfarztiniti-
ierten klinischen Studien in der Schweiz28 ist der 
Mangel an ausgebildetem nicht-ärztlichem Fachper-
sonal. Sogenannte Study Nurses oder Clinical Re-
search Coordinators sind unverzichtbar für die klini-
sche Forschung. Zwar durchlaufen in der Schweiz 
immer mehr Personen die Zusatzausbildung, aber im 
Vergleich zu angloamerikanischen Ländern und Skan-
dinavien sind es noch viel zu wenige.
3
Empfehlungen
Die Krebsforschung und die klinische Forschung im 
allgemeinen lassen sich in den folgenden Bereichen 
mit hohem Verbesserungspotenzial gezielt fördern:
+  Ausbau der translationalen Krebsforschung
+  Neuordnen der regulatorischen Bedingungen
+  Weiterentwicklung und verlässliche Finanzierung 
der klinischen Krebsforschung, der Versorgungs- 
und Ergebnis-Forschung
+  Verbesserte Chancen für Forscher, berufliche  
Perspektiven zu entwickeln
+  Vermehrte Kommunikation mit der Öffentlichkeit
Ziel	1
Mehr Ergebnisse aus der Grundlagenforschung  
erreichen die klinische Anwendung durch Stärkung 
der translationalen und klinischen Forschung
+  Translationale Forschung («Brückenforschung»)  
ist zu fördern, finanziell und durch bessere Ausbil-
dung speziell für translationale Forschung
+  Intensivere, möglichst institutionalisierte Kommu-
nikation zwischen der Grundlagen-, translationa-
len und klinischen Forschung in beide Richtungen 
(vom Labor zum Krankenbett und umgekehrt)
+  Umfassende verlässliche Zusammenarbeits-  
und Finanzierungskonzepte für translationale  
Forschung sichern
+  Die Strategien müssen zwischen verschiedenen 
Forschungsförderern und zwischen den For-
schungssegmenten enger koordiniert und abge-
stimmt werden
+  Speziell sind Forschungs-Biobanken zu unter-
stützen
Ziel	2
Die Bedingungen für die klinische Krebsforschung 
sind verbessert. Dies erhöht die Forschungsaktivität
+  Der rückläufige Trend bei der Anzahl neu  
aktivierter Studien kehrt sich um
+  Forschung wird als wünschenswertes Element  
für Gesundheit und Gesellschaft im Humanfor-
schungsgesetz verankert
+  Die Studienbewilligung wird einfacher und  
effizienter. Risikoadaptierte regulatorische Anfor-
derungen sind etabliert
+  Das Prinzip der Leit-Ethikkommission bei  
gleichzeitiger Reduktion der Anzahl der Ethik-
kommissionen wird gelebt
+  Harmonisierung der Studienzulassung mit  
der EU-Bewilligung von Studien ist erreicht
+  Die Vernetzung der Akteure und Institutionen  
der Forschung wird auf den eingeschlagenen  
Wegen weiter intensiviert
+  Forschung bei seltenen Erkrankungen und  
Krebserkrankungen bei Kindern erhält bessere  
Bedingungen
+  Fragen zur Finanzierung, Kooperation zwischen  
öffentlicher und privater Hand sind geklärt
+  Schweizer Zentren nehmen stärker an interna-
tionalen Studien teil
+  Zertifizierung von Zentren zur Durchführung  
von klinischen Studien ist etabliert
+  Offene Fragen zur Haftpflicht und Kostenüber-
nahme für Standardtherapien werden geklärt
Ziel	3
Versorgungs­ und Ergebnis­Forschung  
sind ausgebaut
+  Bestehende Datenquellen lassen sich besser  
zusammenführen, der Zugang für Forschende  
wird vereinfacht
+  Veränderungen der Versorgung von Krebs-
patienten durch Umstellung der Spitalfinanzie-
rung auf das DRG-System werden durch wissen-
schaftliche Begleitforschung dokumentiert
+  Für medizinische Diagnose- und Behandlungs-
verfahren mit unklarer Kosten-Nutzen-Relation  
erfolgt eine systematische gesundheits-
ökonomische Evaluation
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Ziel	4
Forscher finden verbesserte berufliche  
Perspektiven vor
+  Kliniker erhalten mehr Freiräume und Anreize  
für Forschung und bekommen Gelegenheit,  
die notwendigen Kompetenzen zu erwerben
+  Die klinische Forschung wird stärker auch  
aus Laufbahn-Perspektive anerkannt
+  Forschungsstellen werden mit langfristiger  
Perspektive abgesichert
+  Nichtärztliches Studienpersonal wird vermehrt 
ausgebildet und erhält attraktive Bedingungen
Ziel	5
Forscher kommunizieren mehr in der Öffentlichkeit
+  Patienten werden stärker in Forschungsfragen  
einbezogen, durch verbesserte Information der  
Bevölkerung steigt die Bereitschaft zur Studien-
teilnahme
+  Klinische Forschung wird als Qualitätsmerkmal  
anerkannt und kommuniziert
+  Wissenschaftler engagieren sich verstärkt an der 
informierten öffentlichen Debatte über klinische 
Tests
+  Eine Diskussion zum Kosten- Nutzenverhältnis 
neuer Onkologika wird geführt, auf Grundlage  
gesundheitsökonomischer Analysen, für welche 






Mehr Ergebnisse aus der Grundlagenforschung erreichen  
die klinische Anwendung durch Stärkung der translationalen und  
klinischen Forschung.
Massnahmen Akteure
Engere institutionalisierte Zusammenarbeit, früherer Austausch 
zwischen Grundlagen- und klinischer Krebsforschung:  
+  zu Fragen an die Grundlagenforschung (z. B. Biomarker,  
Therapieansätze)
+  zur Entwicklung neuer Technologien
Medizinische Fakultäten, SNF, Labors,  
Oncosuisse, Spitäler, ETHs,  
Cancer Centre Lausanne, weitere
+  Vernetzung von Klinikern und Institutionen der translationalen 
Forschung (z. B. spitaleigene Pathologie, spezialisierte Labors)
+  Interinstitutionelle Kooperationen auch mit NFS Molekulare  
Onkologie, SystemsX und klinischen Studienorganisationen
SNF, SAKK, SENDO, SCTO, Oncosuisse
Aufbau koordinierender Strukturen für translationale und  
Grundlagenforschung, zumindest Informationsplattform
SCTO, biobank-suisse
Thematische Absprachen zwischen Finanzierern und Forschern 
zum Vermeiden von Doppelspurigkeit
Geldgebende Organisationen, Forschende
Entwickeln von Strukturen und Finanzierungsmöglichkeiten  
für akademische «Proof of concept»-Studien
SNF, SAKK, SENDO, SCTO
Für interessierte Ärzte: Schaffen von Möglichkeiten zur  
Laborarbeit für 1 bis 2 Jahre zum Erwerb der Grundlagen trans-
lationaler Forschung 
Universitätsspitäler, SNF
Aufbau, Normierung und Vernetzung der Biobanken in  
Pathologie und Labormedizin an den Spitälern
+  Standardisierte Aufbereitung, Sammlung, Aufbewahrung und 
Dokumentation der Proben
+  Unkomplizierter Einsatz des Biobank-Materials in retrospektiven 
Studien, sobald neue Hypothesen generiert wurden
biobank-suisse, SGPath
Optimierung der Datenbank Infrastruktur bei Biobanken,  
sichern der Nachhaltigkeit der Biobanken-Infrastruktur
Spitäler, SBF, SNF, biobank-suisse, SGPath
Verbesserte Zusammenarbeit/Datenaustausch zwischen  
Biobanken und Krebs-/anderen Krankheitsregistern
Biobank-suisse, NICER, SAKK, SCTO, CTUs
Partizipation an Biobanken im Ausland, wenn Schweizer Spitäler  
an den Studien teilnehmen
SNF, SAMW, SAKK, SBF, biobank-suisse,  
Datenschutz EDÖB
Regelung der Eigentumsrechte SNF, SAMW, SAKK, SBF, biobank-suisse,  
pharmazeutische Industrie
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Ziel	2
Die Bedingungen für die klinische Krebsforschung sind verbessert.  
Dies erhöht die Forschungsaktivität.
Massnahmen Akteure
Zielsetzung
+  Gesellschaftlich relevante Ziele im Bereich der klinischen  
Forschung definieren
+  Entwicklung aussagekräftiger Kennzahlen zur effektiven  
Steuerung der Forschung; numerische Ziele formulieren  
(Anzahl Patienten in klinischen Studien, Anzahl Studien)
+  Ausarbeiten der Forschungsschwerpunkte für die nächsten Jahre
SBF, SNF, SAKK, SPOG, SNF, pharmazeutische 
Industrie
Medizinische Fakultäten, SNF, Oncosuisse, 
Spitäler, Kooperative Gruppen, SCTO
SNF, SAKK, Forschungsorganisationen
Intensivere Vernetzung
+  Von Spitälern/Ärzten in der Forschung
+  Von Klinikern, Institutionen der translationalen Forschung 
(z. B. spitaleigene Pathologie, spezialisierte Labors) und  
der Industrie
+  Interinstitutionelle Kooperationen mit NFS Molekulare  
Onkologie, SystemsX und klinischen Studienorganisationen
+  Ausbau der Zusammenarbeit von SAKK und SCTO
Spitäler, Ärzte
Verschiedene Institutionen, Netzwerke-
SCTO, SAKK, SPOG, pharmaz. Industrie
Oncosuisse, SNF, SBF, ETH, NSF Molekulare 
Onkologie, ESMO
SAKK, SCTO
Effizientere Studienplanung und ­durchführung
+  Aufbau oder Ausbau einer robusten, standardisierten Infra-
struktur für klinische Studien an allen Spitäler zur Durchführung 
von Studien in der Onkologie
+  Raschere und effizientere Planung/Aktivierung klinischer  
Studien und Projekte, Prozessoptimierung (z. B. Zusammenlegen 
von Gremien, verbessertes Management, rationalisierte Prozesse 
insbesondere der Datensammlung und des Reportings), Regelung 
durch SOP
+  Selbst- und Fremdevaluation der kooperativen Gruppen und  
anderer Forschungsgruppen
+  Etablierung neuer Studienmethodologien (z. B. Studiendesigns) 
im Hinblick auf die personalisierte Medizin
+  Schaffen von Möglichkeiten für akademische Proof-of-Concept-







+  Lückenlose Datenbank für aktive und geplante Studien in  
der Schweiz in onkologischen Indikationen
+  Lokale Forschungsdatenbanken vernetzen und sichtbar machen
SCTO, ECs, SAKK, Industrie
Spitäler, SCTO, biobank-suisse
Anerkennung
+  Von patientenorientierter klinischer Forschung als qualitäts-
sichernde Massnahme der Spitäler/Ärzte
+  Auszeichnung mit Qualitätslabel, wenn Zentren an klinischen 
Studien teilnehmen
+  Anerkennung der Teilnahme an klinischen Studien durch  
die Krankenversicherer als Behandlung, Kostenübernahme  
der Standardtherapie und Pflege
+  Der indikationsspezifischen kooperativen Gruppen/Netzwerke 
als effiziente Art der multizentrischen Studiendurchführung
GDK, SAKK, SGCI
SAKK
GDK, SAKK, SPOG, SGCI, BAG, AGEK,  
Santésuisse, Forschungseinrichtungen,  
Krankenversicherer
SAKK, SPOG, SCTO, Oncosuisse, SNF, SBF,  
ISREC, NSF Molekulare Onkologie, ESMO
Bessere Bedingungen
+  Für mehr prüfarztinitiierte Studien (Aus-, Weiterbildung und  
Beschäftigungsmöglichkeiten, Finanzierungs- und Bewilligungs-
verfahren)
+  Für raschere Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in  
die Versorgung, auch durch Begleitforschung
+  Aus- und regelmässige Weiterbildung von Studien-Fachpersonal 
(Study Nurses, Clinical Research Coordinators u. a.), Sicherung  
ihrer Zukunftsperspektiven, Einführung eines Masterprogramms
Swissmedic, BAG
BAG, FMH, SwissDRG
Sponsoren von klinischen Studien, Bundes-
amt für Berufsbildung und Technologie BBT
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Massnahmen Akteure
Seltene Erkrankungen und Studien in der Pädiatrie
+  Vereinfachte Bewilligung von klinischen Studien
+  Bei gewissen Indikationen (z. B. Krebs bei Kindern) klares Votum 





+  Weiterführung der Bundesbeiträge mit Leistungsvereinbarungen 
für die klinische Krebsforschung
+  Mehr Mittel für die öffentliche klinische Krebsforschung,  
u. a. für SAKK, SPOG, NICER
+  Stärkeres Engagement der Kostenträger in der Forschung,  
Ausbau von Kooperationen (bereits bestehend z. B. zwischen 
SAKK und santésuisse)
+  Klären der Forschungsfinanzierung vor 2012 (Einführung  
DRG / Fallpauschalen). Forschungsfinanzierung ohne Lücken  
sicherstellen
+  Aufrechterhalten lokaler Forschungsbudgets in den Spitälern
+  Grundsatzdiskussion neuer Finanzierungsmodelle von Studien 
(z. B. über Beiträge via Krankenversicherungsgesetz; Private  
Public Partnerships) Prüfung von Hybridfinanzierungsmodellen,  
Regelungen zur Finanzierung von Projekten, aber auch zu  
Unabhängigkeit/Umgang mit geistigem Eigentum
SBF
Parlament
Santésuisse, GDK, BAG, Oncosuisse
Medizinische Fakultäten, Spitalleitung
Medizinische Fakultäten, Spitalleitung
SNF, SBF, SAMW, AGEK/Ethikkomissionen, 
BAG, Swissmedic, SAKK, politische Entschei-
dungsträger, SPOG, Pharma-Firmen
Teilnahme an internationalen Studien
+  Durch Schweizer kooperative Gruppen an Studien der EORTC 
(Übernahme der Sponsorverantwortlichkeit in der Schweiz)  
sowie an Studien anderer Kooperativer Gruppen
+  Teilnahme an Forschungsprojekten der EU (z. B. Innovative  
Medicine Initiative, EU-Rahmenprogramme)





+  Einfachere und effizientere Studienbewilligung EDI, Swissmedic, AGEK / Ethikkommissionen
Ethikkommissionen
+  Reduktion der Anzahl der Ethikkommissionen
+  Konsequenter Ausbau der Leit-Ethikkommission bei  
Multizenter-Studien
+  Harmonisierung mit EU, gegenseitige Anerkennung der  
wissenschaftlichen Beurteilung durch Ethikkommissionen und 
Behörden
+  Prüfen der Option einer onkologie-spezifischen Ethikkommission 
für die Beurteilung von Protokollen der kooperativen Gruppen
Kantonale Gesundheitsdirektoren
GDK, AGEK / Ethikkommissionen
BAG; Swissmedic
AGEK/Ethikkommissionen, SAKK, SPOG, 
EORTC, Swissmedic
Gesetzgebung auf Bundesebene
+  HFG als Patientensicherheits-, aber auch Forschungsförderungs-
Gesetz ausarbeiten
+  Die Anforderungen an Klinische Studien mit einem geringen  
Risiko werden im Humanforschungsgesetz geregelt
+  Prüfen, ob (analog zur EU) ein risikoadaptiertes Verhalten bei  
der Prüfung umgesetzt werden könnte (bei neuen Anwendungen 
oder Kombinationen bekannter Medikamente weniger hohe  
Ansprüche)
+  Regelung der Haftpflichtansprüche akademischer Studien auf 
Bundesebene
+  Prüfung von Datenschutzfragen, auch auf kantonaler Ebene,  
mit Ziel einer forschungsfreundlichen Praxis
+  Zertifizierung von Zentren zur Erleichterung von Studien bei  
seltenen Erkrankungen, z. B. gemäss ECRIN Ansatz
+  Regelungen zum Schutz des geistigen Eigentums sowie der zeit-
lich eingeschränkten exklusiven Nutzung von Erfindungen





EDÖB, SNF, SAMW, SAKK, SPOG, SCTO, KFS, 
KLS, Universitätsspitäler, Patienten-
organisationen, Datenschutzbeauftragte 
von Kantonen/Bund, weitere Interessierte, 
Swissmedic
BAG, Swissmedic, AGEK/Ethikkommissionen
Datenschutzbeauftragte von Kantonen und 
Bund
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Ziel	3
Versorgungs­ und Ergebnis­Forschung sind ausgebaut.
Massnahmen Akteure
Verbesserte Nutzung der Datenquellen, Zusammenführen  
von Daten verschiedener Quellen (z. B. Krebsregister, Kranken-
versicherer, Bundesämter für Statistik/Gesundheit, OBSAN),  





+  Förderung von Forschungsprojekten zur Anwendung evidenz-
basierter Therapien und ihr Kosten-Nutzen-Verhältnis (besonders 
auch Dritt-/Viertlinientherapien im palliativen Bereich)
+  Ausdehnung der Krebsregister auf die gesamte Schweiz
+  Vereinheitlichen der Datenstrukturen
SAKK / Network Outcomes Research,
Universitätsinstitute mit methodischer  




Forscher finden verbesserte berufliche Perspektiven vor.
Massnahmen Akteure
Mehr Freiräume/Anreize/Zusätzliche Mittel zur Freistellung  
von Ärzten für die Forschung 
Spitäler, SNF, Stiftungen
Entlastung der Kliniker durch Study Nurses, Forschungs-
koordinatoren 
Studien-Sponsoren, Spitäler
+  Interdisziplinäre Ausbildung und Training des akademischen  
und klinischen Nachwuchses
+  Schaffung der notwendigen Kompetenzen bei Forschenden  
und Ärzten
+  Schaffen durchlässiger Strukturen und Prozesse, damit  
begonnene Forschungsarbeiten auch bei ausgebauter klinischer 
Tätigkeit weiter geführt werden können
Universitätsspitäler, Universitäten, SNF,  
Universitäts- und Kantonsspitäler
Schaffen langfristig gesicherter Forschungsstellen,  
um wissenschaftliche Laufbahnen in der akademisch-universitären 




Forscher kommunizieren mehr in der Öffentlichkeit.
Massnahmen Akteure
+  Teilnahme klinisch forschender Wissenschaftler an informierter  
öffentlicher Debatte über klinische Tests
+  Transparente Patienteninformation und Mitarbeit an  
Informations- und Kommunikationsvorhaben der Forschungs- und 
Behandlungsinstitutionen
+  Stärkerer Einbezug der Patienten in Studiendesign, -ausführung 
und Kommunikation der Studienergebnisse





+  Aufklärung von Bevölkerung und Patienten für eine höhere  
Bereitschaft zur Studienteilnahme
+  Stärkung des Bewusstseins, dass medizinischer Fortschritt  
Forschung benötigt
+  Anerkennung der Studienaktivität eines Zentrums als Qualitäts-
sicherung
KLS/KFS, Spitäler, kantonalen Verwaltungen,
Oncosuisse, SCTO
SCTO, SNF, SAMW, SAKK, SPOG, SCTO,  
KFS, KLS, Universitätsspitäler und weitere 
Interessierte, Gensuisse
Aufklärung von Bevölkerung und Patienten über die Kosten- 
Nutzen-Relation von Krebstherapien
Oncosuisse in Zusammenarbeit mit  
den oben genannten
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Standortbestimmung
Im vergangenen Jahrzehnt hat sich die Onkologie sehr 
stark entwickelt. Die einzelnen Interessengruppen 
werten diese Entwicklung ganz unterschiedlich. Kran-
kenkassen und Ökonomen nehmen in erster Linie 
einen dramatischen Anstieg der Medikamentenpreise 
und der übrigen Kosten wahr. Die Patienten, die von 
den Neuerungen profitieren, und die betreuenden 
Ärzte sehen die Entwicklung neuer Therapiemöglich-
keiten als eine erwünschte und ausgesprochen er-
freuliche Tendenz. 
In der Schweiz hat die Behandlung von Patienten mit 
Krebs derzeit ein hohes Niveau. Um es auch künftig 
zu halten und weiter zu verbessern, müssen sich 
alle beteiligten Fachkreise den Herausforderungen 
stellen, die sich auch aufgrund neuer Entwicklungen 
seit dem Nationalen Krebsprogramm 2005–20101 
abzeichnen.
1.1 Zunahme	der	Behandlungsfälle
Dass die Bevölkerungsentwicklung die Zahl der Neu-
erkrankungsfälle weiter steigen lassen wird, wurde im 
Kapitel Epidemiologie und Monitoring beschrieben. 
Auch wegen der verbesserten Diagnostik und Thera-
pie werden immer mehr Behandlungsfälle auf uns zu 
kommen. Krebs wird teilweise früher entdeckt, und 
dadurch wird häufiger eine Heilung erreicht.2 Auch 
bei fortgeschrittenen Krebserkrankungen überleben 
immer mehr Patienten für längere Zeit.3,4 Wesentlich 
länger wurden die Überlebenszeiten in den letzten 
Jahren beispielsweise bei der chronischen myeloi-
schen Leukämie, den Lymphomen und beim Dick-
darmkrebs.
Fazit Die Prävalenz und die Belastung durch 
Krebs in der Gesellschaft (Burden of Disease) 
werden im nächsten Jahrzehnt zunehmen.5 
Bereits heute müssen daher alle Beteiligten 
die Weichen stellen, um auf diese Verände­




Das Nationale Krebsprogramm 2005–2010 formu-
lierte zum Bereich Therapie das Hauptziel, eine quali-
tativ hochstehende, am individuellen Patienten orien-
tierte Therapie zu erreichen. Die folgenden Unterziele 
wurden definiert:
+  Der Patient wird ein Hauptakteur der integrierten 
Behandlung
+  Für die Therapie werden nationale Qualitäts-
standards definiert
+  Die Koordination und Kohärenz der Krebsbehand-
lung wird dank regionaler Netzwerke verbessert
+  Die psychosoziale Versorgung wird verbessert
+  Die palliative Behandlung und Betreuung wird  
verbessert und für alle gewährleistet.
Den beiden letzten Punkten sind eigene Kapitel ge-
widmet. Das Erreichte für die ersten drei Unterziele 
wird in diesem Kapitel dargestellt.
1.2.1 Ziel 1: Der Patient als ein Hauptakteur  
der integrierten Behandlung
Das NKP 2005–2010 betonte: Patienten müssen die 
Gelegenheit haben, aktiv und als gleichberechtigte 
Partner im Kampf gegen ihre Erkrankung mitzuwir-
ken. Ausgangspunkt ist das Selbstbestimmungsrecht 
des Patienten. Oftmals stehen verschiedene Möglich-
keiten für eine Therapie zur Wahl, die bestimmte 
Lebensbereiche des Patienten unterschiedlich be-
einflussen. Nicht jeder Patient gewichtet hier gleich. 
Das Ziel, den Patienten zu einem Hauptakteur in der 
integrierten Behandlung zu machen, wurde zum Teil 
erreicht. Die Art der Behandlung bestimmen in der Re-
gel die Patienten mit. Sensibilität ist aber notwendig 
gegenüber der Frage, wie weit ein Patient an der Ent-
scheidung teilhaben möchte, denn hierbei kristallisie-
ren sich deutliche Unterschiede heraus. Während ein-
zelne Patientengruppen die Angebote bereits sehr 
bewusst wahrnehmen, müssen andere Gruppen, z. B. 
solche mit Migrations-Hintergrund, dazu ermuntert 
und aktiver angesprochen werden. Wenn ein Patient 
eine eher passive Rolle wünscht, ist dies zu respektie-
ren.
Um den Facharzttitel medizinische Onkologie zu er-
langen, muss ein mehrtägiger Kommunikationskurs 
besucht werden. Diese Regelung hat sich bewährt. 
Die Kommunikationsausbildung der Krebsliga Schweiz 
im Führen von Patientengesprächen, die auch auf 
diese Aspekte Rücksicht nimmt, wurde weitergeführt.
Voraussetzung für aktive, gut fundierte Entscheidun-
gen ist eine gründliche Information des Patienten. 
Therapie
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Neben der wichtigsten Quelle, dem direkten Gespräch 
mit dem Arzt, steht Patienten heute ein umfang-
reiches Informationsangebot zur Verfügung. Patien-
tenorganisationen und Selbsthilfegruppen haben ihre 
Angebote für verschiedene Krebsarten (z. B. Brust-
krebs, Krebs bei Kindern, Prostatakrebs, Darmkrebs) 
erweitert. 
Auch bei Spitälern und anderen Organisationen fand 
eine erfreuliche Entwicklung statt. Sie bieten der Be-
völkerung Veranstaltungsreihen über Krebserkran-
kungen an. 
Nicht realisiert wurde das Ziel einer schweizweiten 
Internetseite, auf welcher Patienten alle für sie rele-
vanten Informationen finden. Doch Patienten haben 
heute immer bessere Möglichkeiten, sich sachkundig 
im Internet zu informieren, zumal immer mehr Inter-
netseiten mit Qualitätslabeln versehen sind (z. B. HON-
code, Health On the Net Foundationa). 
Fazit Die im NKP 2005–2010 aufgezeich­
neten Wege bewähren sich, müssen jedoch 
noch konsequenter ausgebaut werden.  
Immer vielfältigere Optionen mit unter­
schiedlichen Auswirkungen auf den Patien­
ten machen es umso notwendiger, ihn aktiv 
in Entscheidungen einzubeziehen. Hierfür 
sind gründliche Informationen und dafür 
wieder solide Daten unentbehrlich. 
1.2.2 Ziel 2: Nationale Qualitätsstandards  
für die klinische Krebsbehandlung
Ein zweites erklärtes Ziel des NKP 2005–2010 bestand 
darin, nationale Qualitätsstandards für die Krebs-
behandlung einzuführen. Dieses Ziel wurde nur zu 
einem kleinen Teil erreicht. 
Um nationale Betreuungsstandards zu definieren, 
müssen vorab zwei Fragen geklärt werden: 
+  Wie soll man behandeln, um eine hohe Qualität  
zu erreichen?
+  Wie misst man Qualität?
Wie soll man behandeln? 
Die Frage «wie behandeln» wird durch Richtlinien be-
antwortet. Vereinzelt wurden seit der Publikation des 
NKP 2005–2010 neue Richtlinien für die Behandlung 
veröffentlicht oder alte Richtlinien überarbeitet, zum 
Beispiel der St. Gallen Konsens zur Behandlung von 
Brustkrebs6, die Konsensus-Empfehlungen zur Nach-
sorge bei Krebs von Dickdarm und Enddarm7 oder die 
ESMO-Guidelines, die anfänglich von der SGMO aus-
gearbeitet und formal und inhaltlich von der ESMO als 
«minimal clinical recommendations» übernommen 
und ausgebaut wurden. Aber der anzustrebende Stan-
dard ist bei weitem nicht erreicht.
Richtlinien definieren für Krebserkrankung oder für 
eine bestimmte Krebsuntergruppe die momentan 
bestmögliche Behandlung. Dazu müssen sie regel-
mässig auf den aktuellen Stand gebracht werden. Die 
Einhaltung der Richtlinien lässt sich in Behandlungs-
registern erfassen und kann so zu einem Instrument 
der Qualitätssicherung werden.
Nicht alles kann in Richtlinien definiert werden, aber 
sie schaffen einen einheitlichen Rahmen, innerhalb 
dessen die bestmögliche Betreuung eines Krebspa-
tienten gegeben ist. Sie geben eine Richtung für die 
individuelle Patientenbetreuung vor, ohne dass die 
Entscheidungsfreiheit des Arztes aufgehoben wird. 
Sich nicht an die Empfehlungen der Richtlinien zu hal-
ten, bedarf jedoch einer plausiblen Begründung. 
Die Definition von Standards und Richtlinien erweist 
sich aus etlichen Gründen als sinnvoll: 
+  Das Detailwissen nimmt exponentiell zu,  
sodass niemand mehr die ganze Breite eines Fachs 
überblickt. 
+  Das KVG verlangt gemäss den WZW-Kriterien und 
damit möglichst auf der Grundlage von Evidenz  
zu behandeln. 
+  Die bevorstehende Einführung der Diagnosis  
Related Groups (SwissDRG) erfordert aus unserer 
Sicht zwingend Qualitätsstandards für den  
stationären und ambulanten Bereich.
+  Ärzte bekommen viele Informationen und Emp-
fehlungen direkt von pharmazeutischen Firmen 
oder Medizinalgeräte-Herstellern. Diese Informa-
tion sollte immer in Relation zu konsolidierten 
Empfehlungen gesetzt werden können. 
+  Wie eng sich ein Arzt, ein Netzwerk oder Zentrum 
an diese Standards hält, ist ein Mass für die Quali-
tät der Behandlung. 
Die Schweiz ist zu klein, um diese Arbeit für die 
zahlreichen unterschiedlichen Krebserkrankungen zu 
leisten. Ein bereits begangener Weg ist die Über-
nahme bewährter internationaler Therapierichtlinien, 
zum Beispiel der ESMO (European Society of Medical 
 
a www.hon.ch
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Oncologyb), der ASCO American Society of Clinical 
Oncologyc (z. B. Azzoli8), der DGHOd und des NCCN 
(National Comprehensive Cancer Networke). 
Die Empfehlungen dieser Organisationen sind bereits 
sehr gut ausgearbeitet und werden regelmässig aktu-
alisiert. Punktuell können und sollten sie an die Situ-
ation in der Schweiz und die regionalen Netzwerke 
angepasst und unter den verschiedenen Fachrichtun-
gen harmonisiert werden. 
National einheitliche Behandlungsstandards  
sind essenziell
Dass im Augenblick nationale Richtlinien und Stan-
dards trotz des dringenden Bedarfs für die verschie-
denen Bereiche noch weitgehend fehlen, liegt u. a. da-
ran, dass das Erarbeiten und regelmässige Nachführen 
von Richtlinien ein sehr aufwändiger Prozess ist und 
dass unklar ist, wer in der Schweiz die Kompetenz zum 
Erlass von Richtlinien hat. Bei vielen Fragen fehlen die 
entsprechenden Daten. Zudem sind sich die Experten 
nicht darüber einig, welche Kriterien erfüllt sein müs-
sen, um eine Therapie als Standard zu definieren. 
Zudem ist es im klinischen Alltag schwierig, bei mehr-
facherkrankten Patienten abzuschätzen, welche The-
rapie dem Patienten potenziell am meisten nutzt. 
Oft existieren in unterschiedlichen Fachrichtungen 
verschiedene Empfehlungen für die gleiche Krebsart 
parallel nebeneinander. Die bestehenden Empfehlun-
gen sind lückenhaft und unverbindlich.
Die Folgen des Fehlens verbindlicher einheitlicher 
Richtlinien:
+  Die Behandlung wird nicht einheitlich auf neuem 
Stand angeboten
+  Die Behandlungsqualität ist unterschiedlich
+  Die Behandlungsqualität ist schwierig zu über-
prüfen.
Diese Qualitätsminderungen können wir nicht akzep-
tieren. 
Nach den aktuellsten verfügbaren epidemiologischen 
Daten (2000–2002) sind die Behandlungsresultate in 
der Schweiz bei vielen Krebsarten im Vergleich zu an-
deren europäischen Ländern sehr gut, beispielsweise 
bei Brustkrebs und Non-Hodgkin-Lymphomen. Bei 
einigen Krebsarten wie dem Schilddrüsenkarzinom 
rangiert die Schweiz dagegen nur im Mittelfeld4 (siehe 
auch Kapitel Epidemiologie und Monitoring). Dies 
liesse sich möglicherweise durch ein stärker an Richt-
linien ausgerichtetes Vorgehen verbessern. 
Die Forderung nach national einheitlichen Standards 
leitet sich aus mehreren Studien ab. Sie bestätigten in 
jüngster Zeit noch einmal regionale Unterschiede in 
der Diagnose und dem Management von Brust-
krebspatientinnen.9 Die Studienergebnisse bedeuten 
konkret, dass beispielsweise eine Brustkrebspatientin 
im einen Kanton eine bessere Überlebenschance und 
eine unterschiedliche Lebensqualität haben kann als 
in einem anderen. Diese Situation kann nicht akzep-
tiert werden. 
Diese Unterschiede, auch bei anderen Tumorarten, 
beruhen nicht nur auf dem Fehlen einheitlicher Be-
handlungsrichtlinien. Auch andere Faktoren können 
gemäss Literatur10–13 und Expertenmeinungen dazu 
beitragen: 
+  Kantonal unterschiedliche Handhabung  
der Früherkennung
+  Räumliche Entfernung des Patienten zu einem  
Behandlungszentrum und für die Behandlung  
bedeutsame Kantonsgrenzen 
+  Sozioökonomische Situation, Versicherungsstatus 
des Patienten 
+  Offenheit der Bevölkerung gegenüber einer  
Untersuchung oder einer Therapie, kulturelle  
Unterschiede
+  Fehlende oder unzureichende interdisziplinäre  
Abstimmung der Behandlung
+  Ausbildungsstand der behandelnden Ärzte 
+  Fehlen einer umfassenden Betreuung in einem 
Team-Approach unter Einbezug der Pflegenden 
und der bestmöglichen unterstützenden  
Behandlung (Supportive Care)
+  Häufigkeit, mit der ein Fachspezialist mit einer  
bestimmten Erkrankung konfrontiert wird  
(Case Load) 
+  Keine Beteiligung des vom Patienten aufgesuchten 
Zentrums an klinischer Forschung 
+  Befolgen oder Nichtbefolgen der vorhandenen 
«State of the art»-Qualitätsrichtlinien bei allen  
Aspekten der Betreuung.
Behandlungsrichtlinien und  
Patienteninformationen in Frankreich
Das Institut National du Cancer hat seit 2004  
den Auftrag, Behandlungs­ und Qualitätsricht­
linien für Patienten mit Krebs zu erstellen.  
Diese Informationen richten sich an behandelnde 
Ärzte und in abgeänderter Form auch an Patien­
ten. www.sor­cancer.fr
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Wie misst man Qualität?
Um nationale Qualitätsstandards zu etablieren, müs-
sen nicht nur Behandlungsrichtlinien vereinheitlicht 
werden, sondern es ist auch zu definieren, mit wel-
chem Massstab die Qualität gemessen werden soll. 
Die Qualität einer medizinischen Behandlung ist we-
der einfach zu definieren noch einfach zu beurteilen. 
Drei Dimensionen lassen sich abgrenzen:14
+  Strukturqualität (z. B. Anzahl Pflegepersonen pro 
Patient, adäquate Wartung technischer Geräte)
+  Prozessqualität (z. B. Behandlung einer Krankheit 
entsprechend dem derzeitigen Wissensstand,  
also gemäss Richtlinien)
+  Ergebnisqualität (z. B. Heilungs-, Komplikations-
rate, ungeplante Rehospitalisationen, Patienten-
zufriedenheit, Mortalität).
Die Aufgabe, Qualitätsindikatoren zu definieren, kommt 
den Fachgesellschaften zu.
Nach Krankenversicherungsgesetz (KVG) sind die Leis-
tungserbringer (Ärzte und Spitäler) verpflichtet, den 
Bundesbehörden kostenlos Daten zu übergeben, die 
notwendig sind, um die Wirtschaftlichkeit und Quali-
tät der Leistung zu überwachen. Derzeit besteht keine 
nationale Organisation, welche die Koordination der 
Qualitätssicherung übernehmen könnte, und Spitäler 
stellen das benötigte Personal für diese Aufgaben 
nicht zur Verfügung. Die Institutionen, die Konzepte 
zur Qualitätsmessung und -verbesserung entwickeln, 
arbeiten wenig koordiniert. 
Einige der oben genannten Unterschiede in den Be-
handlungsergebnissen betreffen die Behandlungs-
qualität. Um diesen Ansatz zur Verbesserung weiter 
verfolgen zu können, sind klinische Qualitätsdaten 
unentbehrlich. Diese fehlen aber nach wie vor, da die 
Krebsregister nicht flächendeckend für die Schweiz 
sind und auch keine alternativen Formen der Daten-
sammlung bestehen. 
Erst wenige Spitäler legen ihre Behandlungsdaten 
offen. Im Jahre 2009 hat etwa das Universitätsspital 
Basel gewisse Qualitätskennzahlen publiziert.15
Einzelne Arbeitsgruppen arbeiten hier beispielhaft. 
Zum Beispiel werden die Daten sämtlicher Stammzell-
transplantationen in der Schweiz zentral ausgewer-
tet,16 in anderen Fachrichtungen beispielsweise auch 
Daten, die bei Patienten mit akutem Herzinfarkt ge-
sammelt werden (AMIS Plus – National Registry of 
Acute Myocardial Infarction in Switzerlandf).
 
Für die Frage, wie sich die Qualität verbessern und 
gleichzeitig die Kosten senken lassen, müssen die Voll-
kosten und die Gesamtqualität von Behandlungs-
ketten beurteilt werden können. Auch dazu fehlen die 
nötigen Instrumente. Sie wären auch wegen der be-
vorstehenden Einführung der Fallkostenpauschalen 
unbedingt notwendig. 
Seit einigen Jahren arbeitet daher beispielsweise die 
Schweizerische Gesellschaft für Medizinische Onko-
logie (SGMO) systematisch darauf hin, dass bei kom-
plexen Erkrankungen die Qualität ganzer Behand-
lungsketten erfasst werden kann. 
Auch der Bund sieht einen immer dringenderen Be-
darf für Qualitätssicherung. Er hat im Oktober 2009 
die Qualitätsstrategie des Bundes im Schweizerischen 
Gesundheitswesen verabschiedet.17 
Behandlungsqualität: Beispiel Darmkrebs
Bei Darmkrebs in einem Stadium, das Aussicht  
auf Heilung bietet, ist die Operation der ent­
scheidende Punkt der Behandlung. Eine zusätzli­
che Chemotherapie kann nicht kompensieren, 
was durch eine nicht ausreichend kunstgerechte  
Operation versäumt wurde. Das bedeutet:  
Eine chirurgische Qualitätssicherung ist der zent­
rale Ansatz, um die Prognose jedes einzelnen  
Patienten mit Darmkrebs in diesem Stadium zu 
verbessern.
Beispiel: Ausbau der medizinischen Onkologie
Die Zahl der Konsultationen in der medizinischen 
Onkologie im Kantonsspital Graubünden in Chur 
stieg von 3359 im Jahre 2004 auf 9955 im Jahre 
2009. Patienten werden im KSGR in Chur und  
konsiliarisch in den Kliniken Ilanz, Davos, Scuol, 
Poschiavo, Samedan und Thusis betreut.
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Fazit Es bestehen keine verbindlichen Richt­
linien für die Therapie, und seit dem NKP 
2005–2010 wurde erst punktuell Konsens 
über einzelne Richtlinien gewonnen. Diese 
sind Voraussetzung für eine einheitliche 
hohe Qualität und auch für das Erfassen der 
Qualität. Um Qualität messen zu können, 
sind Krebsregister oder andere Datenbanken 
unentbehrlich. Diese fehlen nach wie vor. 
Die Qualität muss auf verschiedenen Ebenen 
erhoben werden: beim einzelnen Arzt, bei 
den Tumor Boards, den Zentren und der ge­
samten Behandlungskette. 
1.2.3 Ziel 3: Bessere Koordination und Kohärenz 
der Behandlung in regionalen Netzwerken
Ein wichtiger Ansatz zur Steigerung der Behandlungs-
qualität ist die verstärkte Netzwerkbildung. Das Ziel 
der verstärkten Vernetzung aus dem NKP 2005–2010 
wurde in einigen Regionen weitgehend erreicht, z. B. 
in St. Gallen,18 in Graubünden, im Wallis (www.rsv-
gnw.ch), in der Zentralschweiz und in Fribourg. Diese 
positive Entwicklung gilt es weiter zu führen und zu 
intensivieren.
Regionale Netzwerke und Kompetenzzentren 
In den letzten Jahren wurden die Infrastruktur und die 
personellen Voraussetzungen für die Behandlung von 
Krebspatienten stark ausgebaut, auch an immer mehr 
Spitälern in der Peripherie. 
Eine dezentrale Versorgung hoher Qualität lässt sich 
durch abgestimmte regionale, d. h. in der Regel inter-
kantonale Netzwerke erzielen. Sie beziehen alle betei-
ligten Fachdisziplinen im ambulanten und stationären 
Bereich ein, geben sich ihre eigene Struktur und Orga-
nisationsform und regeln die Zusammenarbeit der 
Partner, die Weiter- und Fortbildung, die klinische For-
schung sowie Qualitätsfragen. Die regionalen Mei-
nungsbildner passen die Richtlinien ans Netzwerk an. 
Neben der verstärkten Netzwerkbildung besteht Be-
darf an Spezialisierung und Zentralisierung innerhalb 
der Regionen. Regionale Kompetenzzentren stellen in 
diesem Konzept die Qualität der medizinischen Leis-
tungserbringer sicher, und sie ermöglichen die dezent-
rale Versorgung der Patienten, die meist eine wohnort-
nahe Behandlung wünschen, unter der Voraussetzung, 
dass das wohnortnahe Spital dieselben Behandlungs-
resultate erzielt und Komplikationen gleich selten 
auftreten wie in einem höher spezialisierten, weiter 
entfernten Spital. 
Ein Netzwerk besteht aus niedergelassenen Fachleu-
ten unterschiedlicher Disziplinen und aus Spitälern. 
Idealerweise praktiziert jede Fachperson das gesamte 
Fachgebiet und steuert Expertenwissen in einem 
Spezialgebiet bei. Für jeden Patienten und jede Krebs-
erkrankung steht dann im Idealfall der geeignete 
Experte zur Verfügung. Einzig bei seltenen oder kom-
plexen Erkrankungen wird eine externe Fachperson 
eines nationalen Centers of Excellence zugezogen. Die 
Behandlung wird eng zwischen den Fachdisziplinen 
abgestimmt – eine wissenschaftlich belegte wesent-
liche Voraussetzung für eine hohe Behandlungsqua-
lität. Das Netzwerk erlaubt es den Fachleuten, sich 
weiter zu spezialisieren, sodass die Patienten Zugang 
zu aktuellsten Kenntnissen in den verschiedensten 
Subspezialitäten erhalten. 
Der Patient erhält innerhalb des Netzwerkes einen 
festen Ansprechpartner, der Abklärung, Therapie und 
Nachsorge im Sinne einer ganzheitlichen Betreuung 
auf höchstem Niveau koordiniert. Im Netzwerk kön-
nen Behandlungsrichtlinien und Patientenpfade best-
möglich ausgebaut und eingehalten werden. Bei der 
Definition der Patientenpfade muss auf den indivi-
duellen Patienten und seine Bedürfnisse wie auch auf 
seine Komorbiditäten Rücksicht genommen werden. 
In die Patientenpfade müssen die Empfehlungen aus 
den Kapiteln Psychosoziale Unterstützung, Psycho-
onkologie, Palliative Care und Rehabilitation einge-
baut werden.
Die Beziehung zwischen den einzelnen Akteuren lässt 
sich nach Erfordernis der Netzwerke gestalten. Auf-
grund der historischen Entwicklung und der schwa-
chen zentralistischen Tendenzen in der Schweiz gibt 
es verschiedene Strukturen, wie z. B. ein starkes Zent-
rumsspital in einer Region oder mehrere Spitäler, die 
gleichberechtigt das Rückgrat eines Netzwerkes bil-
den, aber unterschiedliche Kompetenzen einbringen. 
Einige organspezifische Kompetenzzentren / Netzwerke 
(Organzentren), insbesondere für Brustkrebs, bestehen 
bereits. Ihr Ziel lautet, eine umfassende und rasche Ab-
klärung und Behandlung des spezifischen Tumors an 
einem Ort zu ermöglichen. 
In der Schweiz sollten diese Organzentren dezentral 
organisiert sein, das heisst Experten der verschiede-
nen beteiligten Disziplinen aus dem Spital oder einem 
Netzwerk vereinbaren gemeinsame Qualitätsstan-
dards für die Betreuung ihrer Patienten. Sie sind so or-
ganisiert, dass sie mit anderen Einheiten im Spital 
oder Netzwerk interagieren, sodass die ganzheitliche 
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Behandlung des Patienten ohne administrative Hür-
den erhalten bleibt. Diese Integration erlaubt eine 
ökonomischere Nutzung der konstanten Kernfächer 
wie Radiologie, Pathologie und Onkologie, sie redu-
ziert den Organisations- und Dokumentationsauf-
wand und wird möglich durch verstärkte Nutzung 
digitaler Kommunikationsmedien.
Diese Art der Organisation stellt auch die unverzicht-
bare integrierte Weiterbildung der Onkologen sicher. 
Würden faktische Organzentren geschaffen, die nicht 
in die onkologische Weiterbildung einbezogen wären, 
wie dies z. B. in Deutschland der Fall ist, könnte die 
notwendige breite Ausbildung von Onkologen in der 
Schweiz nicht mehr gewährleistet werden.
Am Netzwerk sind auch Grundversorger (Hausärzte) 
beteiligt, die in der Prävention, Früherfassung und 
Nachsorge eine zentrale Rolle bei der Betreuung von 
Krebspatienten spielen. Für sie ist es wichtig, den be-
treuenden Onkologen einfach erreichen zu können, 
wenn sie mit therapie- und krankheitsbedingten Kom-
plikationen konfrontiert sind. Die Hausärzte betreuen 
neben den Patienten auch das familiäre Umfeld mit, 
nicht zuletzt auch beim sterbenden Patienten zu 
Hause.
Tumor Board als entscheidendes Element
Tumor Boards (Tumorfallbesprechungen) sind Konfe-
renzen, die alle an komplexeren Fällen beteiligten Dis-
ziplinen zusammen führen, um koordinierte Entschei-
dungen zur weiteren Weichenstellung, Diagnostik 
und Therapie zu stellen. Diese frühe gemeinsame Ab-
stimmung entscheidet wesentlich über die Ergebnis-
qualität. Tumor Boards gibt es in der Schweiz an allen 
Universitätskliniken und grösseren Kliniken. An klei-
neren Kliniken sind sie nicht durchgehend vertreten.19 
Niedergelassene Onkologen können in einigen Regio- 
nen ihre Fälle an den Tumor Boards der Spitäler vor-
stellen. Einige werden auch von niedergelassenen On-
kologen geleitet. 
Die Zusammensetzung des Tumor Boards richtet sich 
nach den behandelten Krankheitsbildern. Daher soll-
ten je nach Aufgabenstellung z. B. auch Aspekte der 
Pflege, Palliation und Psychoonkologie vertreten sein.
Das Tumor Board zieht die bestehenden Richtlinien zu 
Rate. Der Entscheid kann, muss aber nicht eine Zweit-
meinung für die Patienten ersetzen. Bei der Aus-
gestaltung der Tumor Boards und der Frage, welche 
Patienten präsentiert werden, müssen die Ressourcen 
der Zentren berücksichtigt werden. 
Die Entscheidungsprozesse im Tumor Board müssen 
anhand von Checklisten / Standard Operating Proced-
ures (SOP) geregelt sein; das Therapieziel muss formu-
liert werden und ist zusammen mit den wichtigsten 
Grundlagen für die Entscheidungsfindung zu doku-
mentieren.
Es wird auch künftig die Ressourcen sprengen, jeden 
Patienten im Tumor Board vorzustellen. Umso wichti-
ger ist es daher, im Rahmen der lokalen Anpassung 
von Behandlungsrichtlinien Patientenpfade zu defi-
nieren und einzuhalten. In diesem Zusammenhang 
könnten Case Manager eingeführt werden, die dafür 
sorgen, dass ein Patient gemäss dem Patientenpfad – 
in den zeitlichen Vorgaben – betreut wird. 
Beispiele: Interdisziplinäre Behandlung  
bei Mastdarmkrebs
Die kurative Behandlung von Mastdarmkrebs  
beteiligt mindestens sechs Spezialisten:  
Gastroenterologen, Radiologen, Pathologen,  
Radio­Onkologen, Chirurgen und medizinische 
Onkologen. Erst durch ihre abgestimmte Zu­
sammenarbeit bringt die Behandlung als Ganzes 
den grössten Patientennutzen.
Onkologie Ostschweiz:  
Vernetzung per Videokonferenz
Dieses Netzwerk ist ein Beispiel für die sinnvolle 
Vernetzung von Wissen. Es fasst als Zentrums­
spital das Kantonsspital St. Gallen (KSSG) sowie 
sechs Regionalspitäler zusammen, weiter Onko­
logen in der Praxis, Hausärzte und die Krebsliga. 
Die Triage der Patienten folgt dem Grundsatz: 
Versorgung im Regionalspital wenn möglich,  
Behandlung im Zentrumsspital wenn nötig.  
Voraussetzung für die Vernetzung ist eine IT­ 
Plattform mit digitalisierter Krankenakte und 
Bild datenbank. Per Videokonferenz lässt sich  
zeitsparend die Kompetenz der Spitäler vereinen. 
Seit 2009 führt z. B. das Brustzentrum des Spitals 
Grabs mit dem KSSG eine wöchent liche Video­
konferenz zur Diskussion von Fällen durch. 
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Fazit Bei der interdisziplinären Vernetzung 
und der Vernetzung in den Regionen bei  
der Betreuung von onkologischen Patienten 
ist Pionierarbeit geleistet worden. Koope­
rationen wurden formuliert, Schnittstellen 
definiert und um die Patienten herum ärzt­
liche und nicht­ärztliche Expertise in neuen 
Strukturen gruppiert. 
Die eher fragmentierte Behandlung, welche auf ein-
zelne Krankheitsgeschichten und die Leistungserbrin-
ger fokussiert ist, wurde zu einem grossen Teil von 
einem interdisziplinären Konzept des gemeinsamen 
und koordinierten Vorgehens abgelöst.
Die Vernetzung muss über kantonale Grenzen hinaus 
intensiviert werden. Für die regionalen Kompetenz-
zentren fehlen noch Standards und Steuerungsinstru-
mente. Die Voraussetzungen, Patienten in Tumor 
Boards besprechen zu können, sind zu verbessern. 
Seit dem NKP 2005–2010 wurden für die Ziele der ak-
tiveren Patientenbeteiligung, der Etablierung von Be-
handlungs- und Qualitätsstandards sowie Netzwerk-
bildung die richtigen Wege eingeschlagen, jedoch erst 
ein Teil des Wegs zurückgelegt. Um eine höhere Qua-
lität in Diagnostik und Therapie zu erzielen, sind wei-
tere Anstrengungen notwendig und möglich. 
2
Neue	Bereiche	mit	Handlungsbedarf	
Seit der Formulierung des NKP 2005–2010 kristal-
lisierten sich etliche weitere Aspekte heraus, die sich 
auf die Frage auswirken, welche Qualität die Therapie 
erreichen kann und sollte.
2.1	 Therapeutische	Fortschritte	
Das zentrale Ziel des NKP 2005–2010 lautete, eine der 
Situation des einzelnen Patienten entsprechende, am 
Stand der Forschung ausgerichtete hochstehende Be-
handlung und Betreuung zu sichern. Patienten sollen 
Therapien erhalten, die sich im Vergleich zum bishe-
rigen Standard als überlegen erwiesen haben, das 
heisst besser wirken und/oder weniger unerwünschte 
Effekte entfalten.
Bei der Strahlentherapie etablierten sich neue Techni-
ken, die das gesunde Gewebe weniger belasten und/
oder die im Tumor eintreffende Dosis präzise erhö-
hen, sodass sich das bestrahlte Gebiet genauer ein-
grenzen lässt.
Bei operativen Eingriffen wurden Verfahren beispiels-
weise beim Enddarmkrebs standardisiert. Schonen-
dere und genauere Eingriffe wurden u. a. dank der Ro-
botertechnologie möglich.
Fortschritt wurde auch erzielt, indem veraltete dia-
gnostische Methoden sowie operative, radiologische 
und medikamentöse Therapieformen gestrichen wur-
den. Frauen mit Brustkrebs ohne Lymphknotenbefall 
wird heute eine Lymphknotenausräumung der Ach-
selhöhle erspart. Diese Technik wurde weitgehend 
durch die weitaus schonendere Wächterlymphkno-
ten-Entfernung ersetzt. 
Beispiele für konkrete Fortschritte in der medi­
kamentösen Therapie in den letzten fünf Jahren
+  Trastuzumab (Herceptin®) in der kurativen  
Behandlung von Brustkrebs: nach einem Jahr 
Behandlung war das Risiko eines Rückfalls fast 
halbiert20
+  Imatinib als lebensverlängernde Therapie  
bei der chronischen myeloischen Leukämie:  
Unter Standardtherapie (Interferon und  
Knochenmarktransplantation) überlebten nach 
5 Jahren 60 %, unter Imatinib über 90 %.  
Falls die Tyosinkinasen (die Enzyme, welche 
Imatinib blockiert) maximal zu 0,1 % nach­
weisbar sind, beträgt das 5­Jahres­Überleben 
sogar 100 %21
+  Bortezomib beim Plasmazellkrebs (multiples 
Myelom): Durch Ergänzung von Bortezomib zur 
Standardtherapie leben nach drei Jahren 68,5 % 
(unter Standardtherapie allein 54,0 %)22
+  Sorafenib beim fortgeschrittenen Leberzell­
krebs: Lebensverlängerung um ca. 3 Monate, 
von 7,9 auf 10,7 Monate23 
+  Neue Chemotherapien und monoklonale  
Antikörper haben zu einer Verdoppelung der  
Lebenserwartung bei Patienten mit meta­
stasiertem Dickdarmkrebs beigetragen.  
In Verbindung mit Metastasenchirurgie werden 
einige Patienten langfristig tumorfrei sein.24 
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Ein Fortschritt für die Patienten besteht auch darin, 
dass durch neue und bessere Therapien immer häufi-
ger eine ambulante Behandlung möglich wird oder 
sich die Aufenthaltsdauer im Spital verkürzt.
Viele dieser therapeutischen Fortschritte wurden 
durch so genannte Therapieoptimierungsstudien er-
zielt, welche vorwiegend durch kooperative Studien-
gruppen und in Netzwerken von Spitälern durchge-
führt werden (siehe Kapitel Forschung).
Zulassungsstandard ist nicht gleich Behandlungs-
standard
Mit Studien, die nach der Registrierung eines Medika-
mentes durchgeführt werden, lassen sich sehr wich-
tige Grundlagen für die Behandlung von Patienten le-
gen und Erkenntnisse für die Anwendung ausserhalb 
der registrierten Indikation gewinnen. Diese Studien 
prüfen beispielsweise die Wirkung bei sehr seltenen 
Erkrankungen oder neue Dosierungsschemata oder 
Kombinationen für Medikamente ohne Patentschutz. 
Bei positivem Ergebnis solcher Studien werden diese 
Medikamente dann auch für Krebsarten eingesetzt, 
für die keine Zulassung erteilt wurde. Schätzungen 
gehen davon aus, dass über 60 % der in der Krebsme-
dizin eingesetzten Medikamente «off label», also au-
sserhalb der zugelassenen Indikationen und Dosie-
rung, eingesetzt werden, in der Pädiatrie ist dieser 
Anteil noch höher.25,26
Damit klafft eine immer grössere Lücke zwischen den 
zugelassenen Indikationen und der Routineanwen-
dung, zumal Richtlinien auch Studien, die nicht zur 
Registrierung von Medikamenten führen, berücksich-
tigen. Der Einsatz «off label» bei nachgewiesener 
Zweckmässigkeit ist dank der ärztlichen Therapie-
freiheit zwar gewährleistet. Diese Realität ist im KVG 
aber nicht angemessen berücksichtigt.
2.2 Höhere	Komplexität	der	therapeutisch		
relevanten	Diagnostik	
Mit Hilfe der heutigen Diagnostik können Tumoren 
präziser klassifiziert und zuverlässigere Aussagen zur 
Prognose getroffen werden. Insbesondere sogenannte 
prädiktive Faktoren – die eine Aussage zum Therapie-
erfolg erlauben – werden gerade beim Einsatz kosten-
intensiver Therapien immer wichtiger. 
Einige prädiktive Marker fanden vergleichsweise 
rasch Eingang in die klinische Routine, weil sie eine 
hohe Wirksamkeit einer Therapie voraussagen. Dazu 
gehören Genveränderungen in gewissen Tumoren, 
wie zum Beispiel Mutationen in den Genen K-ras 
(Dickdarmkrebs) und EGFR (nichtkleinzelliges Lungen-
karzinom), Expression von HER2 und Hormonrezep-
toren bei Brustkrebs oder verschiedene Marker bei 
Leukämien. Zudem wachsen die Erkenntnisse, dass 
genetische Marker auch das Auftreten von spezifi-
schen Nebenwirkungen der Therapien voraussagen 
können.
Diese Unterteilung macht es möglich, die vorhande-
nen Therapien zielgerichteter einzusetzen. Nur jene 
Patienten bekommen ein Medikament, die mit einer 
hohen Wahrscheinlichkeit einen Behandlungserfolg 
erwarten können. Lungenkrebs ist nicht länger gleich 
Lungenkrebs, sondern wird je nach Untergruppe an-
ders behandelt. 
Diese «gezieltere» Krebstherapie ist effizienter im Hin-
blick auf Behandlungserfolg und Kosten. Sie erspart 
Patienten eine unnötige Belastung, deren Marker an-
zeigen, dass sie von einer Behandlung nicht profitieren 
würden. Ein Beispiel ist der Antikörper Cetuximab, für 
den ein Behandlungsvorteil nur für Patienten mit un-
mutiertem K-ras-Gen gezeigt wurde. Die Ersparnis 
durch gezieltere Behandlung überwiegt die Kosten für 
die zusätzliche Diagnostik bei weitem.
Zahllose weitere Tests befinden sich in der Entwick-
lung. Welche davon einen Nutzen bringen und in die 
Routine Eingang finden, darf nur auf Grundlage soli-
der Studiendaten entschieden werden. 
All diese Möglichkeiten der verbesserten Diagnostik 
erlauben es, die Behandlung individueller zu gestalten. 
Sie sind somit erste Schritte hin zu einer personalisier-
ten Medizin. 
2.3 Seltene	und	sehr	seltene	Krebsformen
Orphanet, eine Initiative der EU, fasst Informationen 
zu den sehr seltenen Erkrankungen zusammen.g Als 
seltene Krebserkrankung gilt eine Erkrankung, die 
jährlich weniger als 6 Mal pro 100 000 Einwohner auf-
tritt (www.rarecancers.eu). Zu den seltenen Krebser-
krankungen gehören zum Beispiel Leberzellkrebs, 
multiples Myelom, Hodgkin-Lymphom und Sarkome. 
Für die Schweiz bedeutet dies, dass eine seltene 
Krebserkrankung pro Jahr weniger als 400 Mal diag-
nostiziert wird, sehr seltene in deutlich geringerem 
Ausmass.
Gemäss Schätzung der ESMO fallen 20 % aller Tumo-
ren unter diese Definition der seltenen Erkrankungen. 
Seltene Krankheiten sind schwierig zu behandeln, weil 
oft wenig evidenzbasierte Daten vorliegen und zur 
Erforschung aufgrund der geringen Inzidenz grosse 
g www.orpha.net
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Anstrengungen notwendig sind. Daher brauchen the-
rapeutische Fortschritte hier länger. In der Onkologie 
ist es eine anerkannte Praxis, dass bei Indikationen 
ohne gesicherte klinische Daten die Behandlung am 
besten im Rahmen einer klinischen Studie erfolgt.
Obwohl alle Krebserkrankungen bei Kindern seltene 
Erkrankungen sind, zeigte eine Untersuchung, dass 
16 % der Kinder mit Krebs nicht an einem der für Kin-
deronkologie spezialisierten Zentren der SPOG behan-
delt wurden.27 Nur dank einer Zentralisierung lassen 
sich genügend hohe Fallzahlen erzielen, um die Erfah-
rung einzubringen, die für eine qualitativ hochste-
hende Behandlung notwendig ist.
Mit einem unkoordinierten Vorgehen nimmt das 
Schweizer Gesundheitswesen unnötigerweise einen 
Qualitätsverlust in der Behandlung von Patienten mit 
seltenen Erkrankungen in Kauf.
2.4 Minimale	Fallzahlen	
Es ist seit langem anerkannt, dass einige Tumoren wie 
Enddarmkrebs, Speiseröhren-, Magen- und Bauchspei-
cheldrüsenkrebs nur an Zentren mit Mindestzahl von 
Fällen behandelt werden sollten, um gute Ergebnisse 
zu erzielen. Dieser Case Load ist einer der wichtigsten 
Faktoren für den Behandlungserfolg,28,29 aber bei wei-
tem nicht der einzige. 
Heute werden aber kaum Tumoren aufgrund der 
fachlichen Qualifikationen der Ärzte an einem Zent-
rum zentralisiert. Lediglich aufgrund der interkanto-
nalen Koordination (Interkantonale Vereinbarung zur 
hochspezialisierten Medizin IVHSM), werden z. B. die 
hämatopoietischen Stammzellentransplantationen 
ausschliesslich an bestimmten Zentren durchgeführt. 
2.5	 Steigende	Kosten	der	Krebsbehandlung	
Die Krebsbehandlung wird analog zur Entwicklung 
anderer Fachgebiete immer teurer, und die Dringlich-
keit dieses Problems wird sich verschärfen. Dabei be-
lasten neben den im Mittelpunkt der öffentlichen 
Wahrnehmung stehenden teuren Medikamenten 
auch andere Massnahmen die Kosten im Gesund-
heitswesen überproportional. Der Kostensprung bei 
den Medikamenten erscheint in Relation zum Zusatz-
nutzen, also beispielsweise dem Zuwachs an Heilungs-
raten, Lebensverlängerung oder verbesserter Lebens-
qualität, oft als hoch. 
Bereits heute muss bei der Übernahme neuer Thera-
pien und Medikamente durch die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung (OKP) deren Kosteneffizienz 
berücksichtigt werden. Dabei wird Frage, wie eine 
neue Therapie die OKP-Kosten und den Patientennut-
zen im gesamten Behandlungspfad beeinflusst, auf 
allgemein-abstrakter Ebene geprüft. Gefordert ist ein 
Erfüllen der sogenannten WZW-Vorgaben (Wirksam-
keit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit).
Einsparungen lassen sich in diesen Bereichen realisie-
ren, sobald verbindliche nationale Standards existie-
ren. 
Wie viel dürfen Therapien kosten?
Die Diskussion, welcher Nutzen wie viel kosten darf, 
um eine Leistung noch in die OKP aufzunehmen, ist 
noch kaum geführt worden; notwendig hierfür wäre 
ein breit abgestützter, gesellschaftlicher Konsens. 
Bisher wurden Leistungen eher mit Limitationen be-
züglich Patienten- oder Charakteristika der Leistungs-
erbringer versehen, um eine positive Kosten-Nutzen-
Bewertung zu erreichen. 
Aktuell wird bei Medikamenten die primär wissen-
schaftliche Nutzen-Risiko-Beurteilung durch Swiss-
medic vorgenommen. Die anschliessende schlanke 
Kosten-Nutzen-Bewertung wird von einer ausserpar-
lamentarischen Fachkommission, der breit zusam-
men gesetzten Eidg. Arzneimittelkommission (EAK) 
vorgenommen, welche das BAG bei der abschliessen-
den Entscheidung, ob, unter welchen Bedingungen 
und zu welchem Preis ein Präparat in die Spezialitä-
tenliste (SL) aufgenommen werden soll, berät.
Nach derzeitiger Regelung kann der Antrag zur SL-Auf-
nahme bereits bei Vorliegen der Swissmedic-Voran-
zeige eingereicht werden. Allerdings erfolgt die defi-
nitive SL-Aufnahme aufgrund von merkantil geprägten 
initialen Preisvorstellungen oft später als die Markt-
zulassung durch Swissmedic. 
Werden heute neue Behandlungen zugelassen, so ent-
halten die zugrunde liegenden Studien fast aus-
schliesslich Daten über die Wirksamkeit der neuen 
Behandlung sowie zum Nebenwirkungsprofil. Eine 
umfassende Kosten-Nutzen-Analyse ist in den in der 
Schweiz eingereichten Unterlagen zur Marktzulassung 
nicht enthalten. 
Eine umfassende Kosten-Nutzen-Analyse wird auch 
vom BAG noch selten verlangt. Bei sehr teuren Medi-
kamenten und gleichzeitig knapper Datenlage können 
SL-Aufnahmen aber bereits heute befristet verfügt 
werden, was dem BAG die erneute Prüfung der WZW-
Vorgaben – idealerweise auf der Basis komparativer 
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Kosten-Nutzen-Studien – ermöglicht. Dabei sollte die 
Kosteneffizienz über die gesamte Behandlungskette 
aufrecht erhalten werden kann. Die Akteure werden 
bisher jedoch zu wenig motiviert, um solche Studien 
durchzuführen.30
Seit 2006 müssen dem BAG auch Indikationserweite-
rungen von nicht limitierten Präparaten gemeldet 
werden, sodass neu bei allen SL-Präparaten jeweils die 
WZW-Kriterien überprüft werden können. Die Tatsa-
che, dass im Ausland die Preise bei Indikationserwei-
terungen kaum gesenkt werden, hat allerdings einen 
limitierenden Einfluss auf die Preisreduktionsmöglich-
keiten der Schweiz.
Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich hat im 
Frühling 2008 das «Medical Board» Pilotprojekt gestar-
tet. Eine Expertengruppe gibt Empfehlungen für den 
Einsatz von Therapien und Diagnosemethoden ab, um 
so zur Sicherstellung der im KVG geforderten WZW-
Kriterien beizutragen. Dieses Medical Board stimuliert 
zwar die Diskussion um das Thema; Fragen zu Zielen, 
Zielgruppen und Evaluationsmethoden sind aber noch 
zu klären. Das Projekt ist auf die bestehenden Evalua-
tionsprozesse abzustimmen.
Sparpotenziale nicht genutzt
Des weiteren werden Sparpotenziale nicht genutzt. 
Beispiele für Einsparungsmöglichkeiten sind:
+  Diagnostische Massnahmen ohne therapeutische 
Relevanz
+  Anwendung von Medikamenten über eine  
nicht belegte Dauer
+  Einsatz nicht belegter Therapien 
+  Einsatz von Therapien nach Fehldiagnosen
+  Zu häufige oder unnötige Nachsorge-
untersuchungen 
+  Einsatz von kostspieligen Therapien bei Verfüg-
barkeit von gleichwertigen, kostengünstigeren  
Alternativen
+  Therapiefortsetzung trotz belegter Wirkungs-
losigkeit
+  Unnötig lange Spitalaufenthalte.
Einsparungen lassen sich in diesen Bereichen realisie-
ren, sobald verbindliche nationale Standards existie-




In der Schweiz lässt sich das bestmögliche Vorgehen 
für eine Behandlung oft nicht identifizieren, weil 
Daten zu Behandlungsergebnissen (Outcome-Daten) 
nicht oder nur unzureichend erfasst werden oder 
nicht vergleichbar sind. Hier muss die Bereitschaft zur 
Offenlegung der Behandlungsdaten zunehmen, zum 
Beispiel in Form eines Einbringens der Daten in ein 
schweizweites Register. Die Krebsregister für Erwach-
sene bilden die Schweiz derzeit nicht flächendeckend 
ab (siehe Kapitel Epidemiologie und Monitoring).
Krebsregister sind aber nicht nur für die Behandlung 
von sehr seltenen Krebserkrankungen wichtig, son-
dern ganz generell ein wichtiger Pfeiler einer erfolg-
reichen Gesundheitspolitik. Auch bei Prävention und 
Diagnose sind sinnvolle Vorgaben nur auf Grundlage 
profunder Daten möglich. Nicht zuletzt kann über die 
Kosteneffizienz einer Behandlung nur mit Hilfe um-
fassender Daten abschliessend geurteilt werden.
Das Instrument Krebsregister wäre viel aussage-
kräftiger, wenn zusätzliche Daten z. B. zur Behandlung 
erhoben würden. Falls Krebsregister die notwendigen 
Daten nicht in naher Zukunft beibringen können, müs-
sen weitere Möglichkeiten der Datensammlung wie 
Kohortenstudien oder Versorgungsforschung (z. B. Re-
ferenzen 9, 12, 31) eingesetzt werden.
Die SGMO plant zusammen mit SAKK und NICER ein 
Kolorektal-Karzinom-Register, in dem die ambulanten 
und stationären Behandlungsdaten der an der Primär-
behandlung beteiligten Spezialisten erfasst werden 
sollen.
2.7	 Zertifizierung
Wer Krebspatienten behandelt, muss nachweislich die 
Fähigkeiten hierzu haben und verschiedene Voraus-
setzungen erfüllen, um eine hohe Qualität von Dia-
gnostik und Behandlung zu garantieren. Der Nachweis 
erfolgt teilweise bereits heute durch eine Zertifizie-
rung und durch eine regelmässige Rezertifizierung von 
Zentren / Netzwerken und Ärzten.
Zertifizierung von Zentren
Ein Bereich der Spitzenmedizin, in dem bereits seit 
längerer Zeit Akkreditierungen durchgeführt werden, 
ist die Stammzellentransplantation. Die Richtlinien 
des JACIE (Joint Accrediation Committee ICT-EBMT) 
stellen einen europaweit gültigen Standard dar.h Für 
h www.jacie.org
100 NKP 2011 – 2015
Therapie + Neue Bereiche mit Handlungsbedarf
Brustkrebs formuliert z. B. EUSOMA (European Society 
of Mastologyi) Kriterien für Brustzentren. Konkret be-
nennen solche Zertifizierungen Anforderungen an 
beispielsweise:
+  jährliche Mindest-Fallzahl an einzelnen  
Diagnosen / Tumorarten
+  Diagnose- und Behandlungsprotokolle / Richtlinien
+  Strukturierte Patientenpfade
+  Tumor Boards oder vergleichbare Meetings
+  Zeitliche Vorgaben für die Mitteilung der Diagnose 
und Dauer bis zum Therapiebeginn
+  Dokumentierungspflichten z. B. für das Aufstellen  
von Behandlungsplänen 
+  Patienteninformation für die Teilnahme an  
klinischen Studien. 
Die Zertifizierung eines Zentrums gibt dem Patienten 
die Gewissheit, eine definierte hohe Qualität seiner 
Behandlung zu bekommen. In der Schweiz sind die 
Brustzentren Bellinzona und Zürich nach den EU-
SOMA-Richtlinien zertifiziert. Die Brustzentren Baden 
und Luzern wurden von der Deutschen Krebsgesell-
schaft zertifiziert. Geplant ist derzeit ein Qualitäts-
ausweis für Brustzentren durch die Schweizerische 
Gesellschaft für Senologie in Zusammenarbeit mit 
der Krebsliga Schweiz.
Bei der Qualität in Netzwerken geht es um Versor-
gungsqualität, also um die Frage, wie viele Patienten 
eine Therapie gemäss dem heute geltenden Standard 
erhalten und wie dies die Langzeitresultate beein-
flusst. Die Exzellenz ist erreicht, wenn alle Patienten 
in der Schweiz, die es wollen, nach dem geltenden 
Stand behandelt werden. Mit solchen zertifizierten 
Qualitätsinstrumenten für ganze Behandlungsketten 
erhält der Patient die Sicherheit, in einem Netzwerk 
behandelt zu werden, das seine Behandlungsdaten 
offen legt und das an einem kontinuierlichen Quali-
tätsprozess arbeitet. 
Die in den vergangenen Jahren aufgebauten so ge-
nannten «Brustzentren» als organspezifische Tumor-
zentren oder Netzwerke sind bislang nur selten zer-
tifiziert. Teilweise erfüllen sie auch wesentliche 
Forderungen wie die Zahl der behandelten Fälle oder 
Infrastrukturbedingungen nicht. 
Zertifizierung der Ärzte
Fähigkeitsausweise und spezialärztliche Ausbildung 
stehen unter der Obhut der Fachgesellschaften. In der 
Fortbildung genügen die Anforderungen laut CME 
(continuous medical education) heute nicht mehr, um 
einen hinreichend hohen Qualitätsstandard zu halten, 
da die Auswahl der Fortbildungsveranstaltungen will-
kürlich ist. Bereits heute erfolgt eine Zertifizierung für 
die medizinische Onkologie als Bestandteil der Fach-
arztprüfung. Eine regelmässige Rezertifizierung mit 
Hilfe der jährlich auch in der Schweiz durchgeführten 
schriftlichen Prüfung der European Society of Medi-
cal Oncology (ESMO) mit Sitz in Lugano wäre einfach 
umzusetzen.j
Patientenpfade / Disease Management Programme 
und Zertifizierung 
In der Onkologie müssen Patientenpfade von kom-
plexen Behandlungen mit verschiedenen Fachgesell-
schaften abgesprochen und im regionalen Netzwerk 
koordiniert werden. Um die Behandlungsqualität zu 
erfassen, müssen relevante Behandlungsdaten in 
Registern offen gelegt werden. Die technischen Mög-
lichkeiten sind heute vorhanden, die Behandlungs-
daten der verschiedenen an der Behandlung beteilig-
ten Fachärzte prospektiv zu erfassen.
Verschiedene Aktivitäten zur Qualitätserfassung in 
komplexen Behandlungsketten sind im Gange, zum 
Beispiel von der Swiss Federation of Specialties in 
Medicine.k Im Rahmen dieses Projektes erarbeitet die 
Schweizerische Gesellschaft für medizinische Onko-
logie (SGMO) mit der Berner Fachhochschule Rah-
menbedingungen für das Erfassen der Qualität von 
Behandlungsketten. In der FMH wurden Kriterien für 
die Mitarbeit der Fachgesellschaften bei Zertifizie-
rung von Behandlungen im medizinischen Kontext 
ausgearbeitet.
Aufgabe der Fachgesellschaften ist es, die relevanten 
fachspezifischen Qualitätskriterien festzulegen und 
regelmässig zu revidieren. Sie legen auch fest, in wel-
cher Form die Leistungserbringer ihre Behandlungs-
daten offen legen sollen.
Entsprechende Register müssen im Rahmen der Be-
gleitforschung die Veränderung der Behandlungsqua-
lität dokumentieren können. Sie sollen die Auflagen 
von Artikel 22a des KVG zum Nachweis der Qualität 
erfüllen. Dieser Artikel verpflichtet die Leistungs-
erbringer, ihre Qualitätsdaten anhand geeigneter 
Indikatoren offen zu legen. Bei klar umschriebenen 
Behandlungen können beispielsweise die Komplika-
tionsraten als Qualitätsmerkmale herangezogen wer-
den. Das wichtigste Kriterium der Qualitätsbetrach-
i  www.eusoma.org




tung ist dabei die Verbesserung des Patientennutzens. 
Die Erfahrungen aus anderen Ländern sind bei der Er-




In den letzten zwanzig Jahren wuchs die Zahl der on-
kologisch tätigen Spezialisten in der Schweiz deutlich. 
Dabei gelingt es seit einigen Jahren nicht mehr, die 
frei werdenden oder neu geschaffenen Stellen mit 
eigenem Nachwuchs zu besetzen. Immer mehr an der 
Tumorbehandlung beteiligte Spezialisten kommen 
aus dem Ausland. 
Die Hauptgründe für den höheren Bedarf sind der 
Ausbau bestehender und die Gründung neuer onkolo-
gischer Abteilungen in fast allen Schweizer Spitälern. 
Dies wurde notwendig, weil mehr Patienten behandelt 
wurden und neue Therapieoptionen zur Verfügung 
stehen. Die mit Recht geforderte interdisziplinäre 
Betreuung der Krebspatienten ist zeit- und personal-
aufwändig; auch die zunehmende Subspezialisierung 
der Onkologie wie der anderen an der Tumortherapie 
beteiligten Disziplinen erfordert mehr Fachpersonal. 
Wenn der steigende Bedarf an onkologisch tätigen 
Spezialisten nicht mehr weiter aus dem Ausland ge-
deckt werden soll, müssen in der Schweiz mehr onko-
logische Spezialisten ausgebildet werden. 
Der Mangel an Nachwuchs ist aber nicht auf die Onko-
logie beschränkt, sondern betrifft alle Spezialisten und 
die Pflegenden. Dabei ist auch zu berücksichtigen, dass 
durch die zunehmende Komplexität der Onkologie der 
Beruf an Attraktivität verlieren könnte. Den Rekrutie-
rungsschwierigkeiten für das Fachgebiet muss somit 
auch durch eine Spezialisierung begegnet werden. 
2.9	 Unklarheiten	bei	der	Einführung	der	DRG	
Eine grosse Herausforderung stellt die Einführung der 
sogenannten DRGs (Diagnosis Related Groups, Fall-
pauschalen) ab 2012 zur Abrechnung der stationären 
Leistungen dar. Hier sind von der SwissDRG AG bzw. 
von den Tarifpartnern bis Ende 2011 noch einige 
Fragen zu klären. 
Universitätsspitäler erbringen aufgrund ihres Leis-
tungsauftrags die aufwändigsten medizinischen 
Leistungen bei den anspruchsvollsten Fällen. Diese 
Leistungen müssen angemessen abgegolten werden. 
Andererseits dürfen die Vergütungen nach KVG keine 
Kostenanteile für gemeinwirtschaftliche Leistungen 
wie z. B. Forschung und universitäre Lehre enthalten.
Die Einführung der DRG-Fallpauschalen soll den medi-
zinischen Fortschritt nicht behindern, nur weil Innova-
tionen erst mit einer Verzögerung ins DRG-Tarifsystem 
integriert werden können. Um den Forschungsstand-
ort Schweiz und die fortschrittliche Gesundheits-
versorgung nicht zu gefährden, ist insbesondere zu 
klären, wie Innovationen im SwissDRG-Fallpauscha-
lensystem finanziert werden können. 
Damit die Einführung der DRGs nicht zu Qualitätsein-
bussen führt, ist im Rahmen der Genehmigung des 
Tarifvertrags von den Tarifpartnern ein gemeinsamer 
Vorschlag über die zur Einführung der leistungsbezo-
genen Pauschalen erforderlichen Begleitmassnahmen 
vorzulegen. Weiter sind Instrumente und Mechanis-
men zur Gewährleistung der Qualität der Leistungen 
zu vereinbaren. 
Erschwerend kommt hinzu, dass viele der in den vor-
gängigen Abschnitten erwähnten Voraussetzungen 
für eine sinnvolle Steuerung der Abläufe und somit 
ein erfolgreiches Einführen der SwissDRGs wie z. B. Be-
handlungsrichtlinien oder Vollkostenrechnungen erst 
ansatzweise realisiert sind. 
Separat- und Zusatzentgelte sind wesentlicher Be-
standteil des DRG-Systems in Deutschland und müs-
sen vom SwissDRG-System übernommen werden. 
Entscheidend in der Onkologie ist die Einführung von 
Zusatzentgelten für Medikamente. 
Um die Qualität auch nach der Einführung der DRGs 
garantieren zu können, bedarf es bis Ende 2010 der 
Abklärung kritischer Punkte und ein Monitoring mit 
Blick auf die gesamte Behandlungskette, auf die Voll-
kosten sowie auf die Qualitätsindikatoren einzelner 
gesundheitspolitisch relevanter Tumorkrankheiten. 
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Empfehlungen
Aus der vorangegangenen Analyse leiten sich Ziele 
und Massnahmen ab, wie die Probleme angegangen 
werden können, um eine hohe Qualität der Krebsbe-
handlung zu sichern – das oberste Ziel des NKP. 
Ziel	1
Voraussetzungen für informierte Selbstbestimmung 
des Patienten sind erfüllt 
+  Die Kommunikationsausbildung der Ärzte und 
weiterer Vertreter onkologischer Disziplinen wird 
weiter geführt
+  Patienten müssen Zugang zu Qualitäts- und  
Ergebnisdaten sowie Fallzahlen der Behandlungs-
netzwerke haben
+  Patienten erhalten zielgruppengerechte Infor-
mationen zu den häufigsten Erkrankungenn und 
Behandlungsoptionen. An deren Aufbereitung  
arbeiten Betroffene mit 
+  Selbsthilfeorganisationen werden professiona-
lisiert, unterstützt und legen ihre Sponsoren offen
Ziel	2
Verbindliche Behandlungsrichtlinien und  
Patientenpfade sind für die häufigsten Krebs­
erkrankungen formuliert
+  Aufbau von Patientenpfaden innerhalb  
der Kompetenzzentren / regionalen Netzwerke  
für häufige Diagnosen
+  Einheitliche und verbindliche Richtlinien werden 
auf nationaler Ebene für die häufigsten Tumor-
arten festgelegt, in Abstimmung mit allen  
Disziplinen und für alle Ebenen von Diagnose  
über Behandlung und Begleitbehandlung bis  
zur Nachsorge
Ziel	3
Regionale Kompetenzzentren und Netzwerke  
sind flächendeckend etabliert
+  Eine politische Diskussion klärt, welche Therapien 
kantonal und regional angeboten werden
+  Regionale, d. h. in der Regel interkantonale Netz-
werke mit Versorgungsgebieten um ca. 1,5 Millio-
nen Einwohner sind für ausreichend hohe Fall-
zahlen und Expertise etabliert
+  Onkologen in Praxis, Spital, Kompetenzzentren  
sowie die Grundversorger und die weiteren  
Be handelnden und Betreuenden kooperieren in  
enger Vernetzung
+  Vernetzung regionaler und nationaler Kompetenz-
zentren für sehr seltene Erkrankungen ist erreicht
+  Bestehende Organzentren sind in übergreifenden 
onkologischen Netzwerken integriert und  
beteiligen sich aktiv an der Weiterbildung der  
Medizinischen Onkologen
+  Diagnostik und Behandlung der individuellen  
Patienten werden verbindlich in Tumorfall-
besprechungen (Tumor Boards) diskutiert
Ziel	4
Nationale Kompetenzzentren (Center of Excellence) 
sind für sehr seltene Krebsarten definiert
+  Die Behandlung von sehr seltenen Tumorarten 
sollte von wenigen Kompetenzzentren mit  
nationaler Ausstrahlung (maximal zwei Zentren  
in der Schweiz, [Center of Excellence]) aus  
koordiniert werden
+  Erste nationale Kompetenzzentren für seltene 
oder sehr seltene Krebsarten sind bezeichnet
Ziel	5
Ein einheitliches Konzept der Qualitätssicherung  
ist auf nationaler Ebene ausgearbeitet 
+  Die Qualitätsstrategie des Bundes wird im  
Schweizerischen Gesundheitswesen umgesetzt
+  Eine Instanz koordiniert die Erarbeitung eines  
Qualitätskonzepts
+  Qualitätsstandards werden festgelegt, beispiels-
weise die Minimalanforderungen für kritische  
Interventionen (prioritär in der operativen Onko-
logie)
+  Objektive und vergleichbare Qualitätsindikatoren 
von Patientenpfaden / Disease Management  
Programmen können erfasst werden
Therapie
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+  Zertifizierung von Zentren und Ärzten findet statt
+  Die notwenige Datenbasis für Ergebnisdaten ist 
geschaffen; Behandlungsergebnisse werden offen 
gelegt
+  Der Nutzen der Teilnahme an Studien als Quali-
tätskriterium wird gemessen und kommuniziert
Ziel	6
Es stehen gut ausgebildete Spezialisten zur Be­
treuung von krebskranken Menschen zur Verfügung
+  Schaffung zusätzlicher Studienplätze an den  
medizinischen Fakultäten und Weiterbildungs-
stellen an den Schweizer Spitälern
+  Netzwerke für die Weiterbildung bestehen
Ziel	7
Ein Konsens über die Bewertung des Nutzens  
medizinischer Leistungen unter Berücksichtigung 
der Kosten ist erzielt
+  Politische Vorgaben, wie viel eine Behandlung  
bei welchem Behandlungseffekt kosten darf und 
welche Qualität sie haben muss, werden geklärt
+  Nationale Vorgaben und verbindliche Richtlinien 
für die Kosteneffizienz in der gesamten Behand-
lungskette sind andiskutiert





Voraussetzungen für informierte Selbstbestimmung des Patienten sind erfüllt
Nachdem Patienten heute aktiv an der Behandlung teilhaben, geht es künftig darum, 
sie über die Massnahmen zur Qualitätssicherung zu informieren. Auch sollte das Infor-
mationsangebot ausgeweitet werden.
Massnahmen Akteure
Öffentliche Informationsveranstaltungen auf kantonaler/ 
regionaler Ebene zu Therapieoptionen
KKL, KLS
Spitäler
Weiterführen und Ausbau der Kommunikationsausbildungen  
(Arzt-Patienten-Gespräche) für Onkologen/Hämatologen/ 
weitere onkologische Disziplinen
KLS, SGMO, SASRO, weitere Fachgesellschaften 
Patienten müssen Zugang zu Qualitäts- und Ergebnisdaten  
sowie Fallzahlen der Behandlungszentren haben
Ergänzen der Patientenbroschüren: Information zur  
Datensammlung in Qualitätsmanagementprogrammen
Unterstützung und Professionalisierung der Selbsthilfe-
organisationen, Transparenz über ihre Sponsoren 
KKL, KLS 
Beteiligen von Krebspatienten oder Patientenorganisationen  
am Erarbeiten von Schulungsmaterial 
KLS
Ziel	2
Verbindliche Behandlungsrichtlinien und Patientenpfade sind für die häufigsten 
Krebserkrankungen formuliert
Massnahmen Akteure
Auf- und Ausbau von Patientenpfaden für häufige Diagnosen Federführende Fachgesellschaft unter Einbezug 
aller involvierten medizinischen Disziplinen
Festlegen einheitlicher und verbindlicher Richtlinien für die häufig-
sten Tumorarten auf nationaler Ebene 
Prioritär: Diagnose, Behandlung, Begleitbehandlung und Nachsorge
Abstimmung zwischen allen beteiligten Disziplinen
Übernehmen von Guidelines internationaler Organisationen/ 
Institutionen
Anpassen an Schweizer Verhältnisse
Abgleich zwischen den Disziplinen
Regelmässige Überarbeitung
Federführung bei seltenen Erkrankungen: Centers of Excellence
Koordiniertes Vorgehen der involvierten  
Fachgesellschaften
Anpassung an die Abläufe auf der regionalen Ebene Regionale Netzwerke 
Zweiter Schritt: Ausarbeitung von Richtlinien (soweit möglich  
und sinnvoll multidisziplinär) für Prävention, Früherkennung,  
Pflege, palliative Betreuung (siehe entsprechende Kapitel) 
Zuständige Fachgesellschaften
Externe Begleitung und Evaluation der Umsetzung BAG




Regionale Kompetenzzentren und Netzwerke sind flächendeckend etabliert
In der Schweiz sollte kein Krebspatient ausserhalb eines Netzwerkes behandelt wer-
den. Die Frage, welches medizinische Angebot ein Gesundheitsdirektor in seinem Ver-
antwortungsgebiet anbieten will, ist vielerorts bereits diskutiert worden. Dennoch 
wird diese Diskussion in den nächsten Jahren weitergeführt werden. 
Für die dazu notwendige engere Vernetzung müssen vorab politische Diskussionen 
geführt werden, welche Therapien kantonal und regional angeboten werden. 
Diese regionalen Netzwerke sollen mittelfristig zu Versorgungsgebieten mit einer 
Grösse von bis 1,5 Millionen Einwohnern zusammengefasst werden, um ausreichend 
hohe Fallzahlen und damit ausreichend Erfahrung zu generieren. Nur mit einer regio-
nalisierten Versorgung können künftige Herausforderungen zeitgerecht, kompetent 
und kosteneffizient angegangen werden. Mit Ausnahme der Kantone Bern und Zürich 
sind die Kantone zu klein, um eine Gesamtversorgung sicherzustellen, deshalb sollten 
die Netzwerke über kantonale Hoheiten hinaus reichen. Der entsprechende politische 
Wille soll aufgebaut werden. 
Als Zielgrösse für die Schweiz werden 5 bis 7 Versorgungsgebiete geschaffen (z. B. Ost-
schweiz, Nordwestschweiz, italienische Schweiz, Genferseeregion, Grossraum Zürich, 
Espace Mittelland, Zentralschweiz). 
Patientenpfade sollten für die häufigsten Tumorarten (Lungen-, Darm-, Brust-, Prosta-
takrebs) formuliert werden. 
Massnahmen Akteure
Evaluation des Angebots in den Regionen, fehlende Elemente  
identifizieren
Gesundheitsdirektoren
Regionalpolitische Entscheide, welche Behandlungen in welchen 
Spitälern angeboten werden sollen
GDK, Kantonsparlamente, Hplus
Regionale Vernetzung über die Kantonsgrenzen





Vernetzung der Onkologen in der Praxis und im Spital Gesundheitsdirektoren
Regionale Netzwerke
Einbindung der HMO- und Grundversorger netzwerke  
in die regionalen Netzwerke
Regionale Netzwerke
Vernetzung regionaler und nationaler Kompetenzzentren  
für sehr seltene Erkrankungen 
Gesundheitsdirektoren
Regionale Netzwerke
Diskutieren der Zusammenfassung und Integration bestehender  
Organzentren in übergreifende onkologische Netzwerke,  
um die Ressourcen optimal zu nutzen 
Netzwerke
Spitalleitungen
Die folgenden Patienten sollten am Tumor Board vorgestellt werden 
(fallabhängig auch weitere): 
+  Jeder Patient mit potenziell kurativ behandelbarer Tumorsituation
+  Multimodale Behandlung
+  Erkrankung ohne existierende Behandlungsrichtlinie
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Therapie + Vorschläge für Massnahmen zur Zielerreichung
Massnahmen Akteure
Ausreichende Ressourcen für Tumor Boards, bei kleineren Spitälern 
Einbezug in Aktivitäten der Kompetenzzentren 
Festlegen der Aufgaben der Case Manager SAMW, Ärzte im Tumor Board
Spital, Krankenkassen
Ausbau der Kapazitäten für medizinische Disziplinen, die zur Grund-
ausstattung eines Tumor Board gehören, z. B. die Pathologie 
Spitäler
Nachverfolgen der Tumor Board Entscheide durch Ergebnisdaten Krebsregister, Behandlungsregister
Ziel	4
Nationale Kompetenzzentren (Center of Excellence) sind  
für sehr seltene Krebsarten definiert
Die Behandlung von seltenen Tumorarten sollte von wenigen Kompetenzzentren mit 
nationaler Ausstrahlung (maximal zwei Zentren in der Schweiz) aus koordiniert werden. 
Sie beraten die regionalen Netzwerke, erarbeiten Behandlungsempfehlungen und bie-
ten einen niederschwelligen Konsiliardienst an. Patienten sollten verbindlich in diesen 
Zentren vorgestellt werden, um eine gemeinsame Behandlungsstrategie zu erarbeiten.
Im Weiteren sollten hochkomplexe Verfahren wie die Extremitäten-Perfusion mit 
Chemotherapeutika und sehr seltene operative Eingriffe beispielsweise bei der Chirur-
gie des Sarkoms in der Schweiz auf wenige Spitäler zentralisiert werden.
Diese nationalen Kompetenzzentren (Centers of Excellence)
+  sind verantwortlich für definierte, sehr seltene Erkrankungen, eng definierte  
Erkrankungsgruppen oder spezielle Eingriffe. Aufgrund ihrer Grösse verfügen sie 
auch bei seltenen Erkrankungen über ausreichende Patientenzahlen, um Erfahrun-
gen aufzubauen.
+  sollen eng international vernetzt sein und können so auch an multizentrischen  
Forschungsprojekten teilnehmen
+  legen Forschungs- und Managementstrategien fest  
(generell und für individuelle Patienten)
+  delegieren Teile der Behandlung an regionale Kompetenzzentren
+  stellen ein lokales und/oder nationales Netzwerk für Translational Research  
(Forschung an der Schnittstelle Grundlagen-/klinische Forschung) dar.
Massnahme Akteure
Aufbau von Centers of Excellence mit Leistungsaufträgen  
im Rahmen der interkantonalen Regelungen der «Spitzenmedizin»
IVHSM, GDK
Krebs bei Kindern und Jugendlichen soll ausschliesslich in pädiatrischen Zentren (SPOG 
Stationen) behandelt werden, sofern die notwendigen Voraussetzungen (spezialisier-
tes pädiatrisch-onkologisches Pflege- und Ärzteteam, 24-Stunden-Onkologiedienst, 
multiprofessionelles Team inkl. Vorhandensein von Bilddiagnostik, pädiatrisches Chir-
urgenteam) gegeben sind. Auch hier sind regelmässige Tumorboards zu fordern. Zudem 
spezialisiert sich jedes universitäre Zentrum auf bestimmte Erkrankungen und über-
nimmt dabei im Sinne eines Centers of Excellence die führende Rolle in der Schweiz.
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Ziel	5
Ein einheitliches Konzept der Qualitätssicherung ist auf nationaler Ebene  
ausgearbeitet 
Einheitliche Qualitätsinstrumente mit Geltung auf nationaler Ebene müssen in enger 
Zusammenarbeit der Fachgesellschaften, NICER, der SAKK, der KLS und der Oncosuisse 
ausgearbeitet werden. Die Fachgesellschaften haben die Qualitätskriterien festzulegen, 
die SAKK stellt im Rahmen des Netzwerkes Outcome Research Wissen zur Verfügung, 
die KLS fördert diesen Qualitätsprozess, und mit NICER lassen sich die Daten längerfris-
tig in die Krebsregister integrieren. Zur Koordination dieser Partner in der Erarbeitung 
des Qualitätssicherungskonzeptes sollte eine eigene, neue Instanz geschaffen werden.
Massnahmen Akteure
Umsetzen der Qualitätsstrategie des Bundes im Gesundheits wesen BAG
Fachgesellschaften
Schaffen einer nationalen Organisation für die Koordination  
der Qualitätssicherung
BAG
Schweizer Institut für Qualitätssicherung
Fachgesellschaften
Bessere Koordination der bestehenden Konzepte zur Qualitäts-
sicherung, idealerweise nationales Konzept 
Zusammenarbeit der Institutionen, die sich mit der Erarbeitung  
von Konzepten zur Qualitätssicherung befassen
FMH
SGMO
Swiss Federation of Specialities in Medicine
Kompetenzzentren
Erarbeiten objektiver Qualitätsindikatoren für die Behandlung  
der häufigsten Tumoren unter Berücksichtigung der gesamten  
Behandlungskette
BAG
Fachgesellschaften für Onkologie, Chirurgie,  
Radioonkologie, Radiologie, Urologie, Gynäko-
logie, Gastroenterologie, Pathologie u.a.
Definition von Standards für das Qualitätsmanagement  
wenn möglich von Disease Management Programmen 
BAG, SGMO, SAMW, SASRO, andere Fachgesell-
schaften, Krankenversicherer, Santésuisse 
Objektive und vergleichbare Qualitätsindikatoren von Patienten-
pfaden / Disease Management Programmen können erfasst werden 
Fachgesellschaften 
Anerkennung der Teilnahme an klinischen Studien als wichtiges  
Element der Qualitätssicherung 
GDK, KVG, Spitäler 
Auswertung und Publikation von Qualitätsindikatoren Fachgesellschaften
Minimalanforderungen für kritische Interventionen (case load) auf 
Grund evidenzbasierter Daten, prioritär in der operativen Onkologie
BAG, Fachgesellschaften
Erheben von Therapie- und Outcome-Daten durch Krebsregister  
(Level 2 Daten gemäss NICER), die Netzwerken/Versorgungs-





Projektbezogenes Sammeln von Outcome-Daten mittels  
Kohortenstudien oder Behandlungsregistern, z. B. in der Leukämie
SAKK 
SNF
Konzentration schwieriger Behandlungsfälle auf Zentren/ 
Netzwerke mit definierter Mindestzahl an Behandlungsfällen
BAG, GDK, Fachverbände, Fachgesellschaften
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Ziel	6
Es stehen gut ausgebildete Spezialisten zur Betreuung von krebskranken Menschen 
zur Verfügung 
Der Mangel an Fachkräften ist bereits jetzt kritisch, und dieses Problem wird sich in 
Zukunft noch deutlich zuspitzen. 
Massnahmen Akteure
Bessere Koordination und attraktivere Gestaltung der Weiter- und 
Fortbildung innerhalb der gesamten Schweiz (nationale Weiter-/
Fortbildungskurse)






Bundesamt für Berufsbildung und Technologie 
(BBT)
Etablieren von Netzwerken für die Weiterbildung (ausreichend hohe 
Patientenzahlen für die Onkologen in Ausbildung)




Schaffung zusätzlicher Studienplätze an den medizinischen  
Fakultäten und Weiterbildungsstellen an den Schweizer Spitälern
Schweizweit einheitliche Weiter- und Fortbildung
Kantone, Bund und Fakultäten
Von Firmeninteressen unabhängige Fortbildung der Fachärzte Federführende Fachgesellschaft unter Einbezug 
aller involvierten medizinischen Disziplinen
Förderung von Auslandsaufenthalten als Weiterbildungsbestandteil 
zur Spezialisierung 
Aus- und Weiterbildungsinstitutionen  
für Mediziner Bern, FMH, SGMO
Therapie + Vorschläge für Massnahmen zur Zielerreichung
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Ziel	7
Ein Konsens über die Bewertung des Nutzens medizinischer Leistungen unter  
Berücksichtigung der Kosten ist erzielt
Politische Vorgaben, wie viel eine Behandlung bei welchem Behandlungseffekt kosten 
darf und welche Qualität sie haben muss, fehlen derzeit weitgehend. Hierzu muss auch 
die Forschung intensiviert werden. Heute müssen die Grundlagen geschaffen werden, 
damit wir in Zukunft in der Diskussion um die steigenden Kosten im Gesundheitswesen 
möglichst aufgrund von Fakten entscheiden können, welche Behandlungen einge-
schränkt werden und welche nicht. 
Massnahmen Akteure
Nationale Vorgaben zum Thema Kosteneffizienz Nationale Behörde z. B. auf Ebene Swissmedic 
oder BAG
Swiss Network for Health Technology  
Assessment
Klare politische Vorgaben und zügige Entscheide bei der Preis-
festsetzung von neuen Verfahren unter Einbezug von Fachleuten. 
Verknüpfung dieser Entscheide mit den nationalen Standards  





Überprüfung der WZW-Kriterien BAG, externe ausländische Experten
Studien zu Kosten-Nutzen-Analysen  
(Pattern of Care Studien, Outcome Studien)





Rasche Übertragung klinischer Forschungsergebnisse in die Routine
+  unabhängig von der Zulassung neuer Medikamente




Prüfen neuer Modelle bei der Kostenübernahme durch die Grund-
versicherung, beispielsweise 
+  fixe Anpassung zwei Jahre nach der Zulassung
+  generelle Preissenkungen bei Indikationsausweitungen/ 
off label use
+ Teilung des Risikos bei einer allfälligen Unwirksamkeit
Verpflichten von Pharmafirmen, prädiktive Faktoren für ihre  
Therapien zu etablieren
BAG, Vertrauensärzte
Entwickeln eines Verfahrens zur Anerkennung von bereits im Aus-
land nach gleichwertigen Vorgaben zugelassenen Arzneimitteln 
BAG
Regeln des «off label» Einsatzes von Medikamenten in der OKP BAG, OKP, Vertrauensärzte
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1
Einführung
Die Zukunft der Krebsbehandlung, die demographi-
sche Entwicklung sowie der Auftrag, wirksam, zweck-
mässig und wirtschaftlich zu handeln, stellen hohe 
Anforderungen an die Pflege von Patienten mit Krebs. 
Onkologiepflegende haben im multidisziplinären 
Team den Auftrag, Patienten und deren Angehörige 
in allen Phasen der Krankheit zu unterstützen und sie 
dahingehend zu begleiten, dass sie die Auswirkungen 
der Krebserkrankung und der Behandlungen im Alltag 
bewältigen können. Bei palliativ zu versorgenden Pa-
tienten sind sie mitverantwortlich dafür, dass Patien-
ten und deren Angehörige die letzte Lebensphase und 
das Sterben möglichst leidensfrei und würdevoll 
erleben können. Weiter sind Onkologiepflegende da-
für verantwortlich, verordnete Therapien sicher und 
effizient zu verabreichen oder Patienten in der Be-
handlung so zu unterstützen, dass diese sicher und 
wirksam ablaufen kann. Um diesen Auftrag auch in 
Zukunft sicherzustellen, bedarf es der Weiterentwick-
lung in der Praxis, der Aus-, Weiter- und Fortbildung 
sowie der Forschung. 
Die folgende Darstellung zur Entwicklung der Pflege, 
zur derzeitigen Situation sowie die sich daraus erge-
benden Empfehlungen für das Nationale Krebspro-
gramm 2011–2015 beruhen auf einer Analyse durch 
ein Projektteam von Mitgliedern der Onkologiepflege 
Schweiz (OPS) und der Akademischen Fachgesellschaft 
Onkologiepflege (AFG Onkologiepflege). Der Analyse 
liegen eine Literaturrecherche (in internationaler 
Literatur), Mitglieder- sowie Expertenbefragungen 
(Mitglieder der OPS und der AFG Onkologiepflege) 
zugrunde (siehe Kasten). 
Pflege
Grundlagen der Einschätzung zum Handlungsbedarf in der Onkologiepflege
Die Schritte der systematisierten Analyse zur Situation der Onkologiepflege und den sich daraus  
ergebenden Empfehlungen für das NKP 2011–2015:
 
Literaturrecherche
Zeitpunkt November 2009; Literatursuche in evidenzbasierten Datenbanken nach Publikationen  
in 2005–2009 zu den Aspekten Praxis, Bildung, Forschung und Management in der Pflege. 
Von 411 Artikeln liessen sich 143 Publikationen für die differenzierte Analyse heranziehen.  
Aus den Ergebnissen wurde der Fragebogen an die Mitglieder entwickelt.  
Auch die Darstellung der internationalen Situation der Onkologiepflege beruht auf dieser Analyse.
Expertenbefragung I
Zeitpunkt Dezember 2009; Befragung von drei Experten zum Angebot der Fort­ und Weiterbildung 
für Onkologiepflegende.
Mitgliederbefragung
Zeitpunkt Dezember 2009; web­basierter Fragebogen an alle 682 deutschsprachigen Mitglieder 
und alle 132 französischsprachigen Mitglieder der OPS; Fragen zum Kenntnisstand des  
NKP 2005–2010 sowie zum Entwicklungsbedarf der Onkologiepflege in der Schweiz bei pflege­
relevanten Aspekten wie Symptombeurteilung / Symptom­Management, Erfassen von Patienten­
bedürfnissen, Patienten­ und Angehörigenschulung, neue Versorgungsmodelle, onkologische  
Rehabilitation, palliative Pflege, Management­Erfordernisse, Professionalisierung der Onkologie­
pflege. Rücklauf 17 %; Antworten aus 20 Kantonen. Geantwortet haben überwiegend gut aus­
gebildete und erfahrene Onkologiepflegende (70 % > 20 Jahre in der Onkologiepflege tätig). 
Expertenbefragung II, Vernehmlassung
Zeitpunkt Januar 2010; sechs Experten der Onkologiepflege diskutierten die Ergebnisse der Litera­
turanalyse und der Umfrage, um einen Konsensualentscheid über die Kernempfehlungen zu fällen. 
Vier sich daraus ergebende Empfehlungen wurden in die Agenda aufgenommen. 
Zeitpunkt Februar 2010: Einladung von Vertretern der OPS, der AFG Onkologiepflege, der Institute 
für Pflegewissenschaft und der Fachhochschulen zur schriftlichen Vernehmlassung; 15 Personen 




Das NKP 2005–2010 wurde in der Onkologiepflege 
positiv aufgenommen. Die Mehrheit der Befragten 
(62,3 %) kannte das NKP 2005–2010. Nach ihrer An-
sicht wurden die Ziele des NKP 2005–2010 in vielen, 
jedoch nicht in allen Punkten bereits gut umgesetzt 
(Abb. 1). 
+  Ziel 1: «Patient als Hauptakteur der integrierten 
Behandlung»: Einschätzung in 78 % als «gut bis 
sehr gut erreicht»
+  Ziel 5: «Die palliative Behandlung und Betreuung 
wird verbessert und für alle gewährleistet»: Ein-
schätzung in 69 % als «gut bis sehr gut erreicht»
+  Ziel 3: «Bessere Koordination und Kohärenz  
der Behandlung dank regionaler Krebsnetzwerke»:  




Folgende Faktoren, die in den kommenden Jahren die 
Entwicklung und Anforderungen an die Onkologie-
pflege prägen, sind hochrelevant. Sie beeinflussen die 
strategischen Entscheidungen bei der Formulierung 
und Umsetzung der Agenda:
+  Demographischer Wandel (erhöhter Pflegebedarf) 
+  Steigende Gesundheitskosten (Rationierung der 
Pflegeleistungen evtl. unausweichlich)
+  Mangel an Pflegepersonal
+  Stärkere Verlagerung der Versorgung in den  
ambulanten Bereich
+  Wandel von der Akutversorgung zu chronischem 
Pflegebedarf. 
1.2.1 Demographischer Wandel:  
Erhöhter Pflegebedarf
Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahren in der 
Schweiz stetig gestiegen. Bis ins Jahr 2020 wird laut 
dem «mittleren» Bevölkerungsszenario des Bundes-
amts für Statistik die Population der über 65-Jährigen 
um 34 % zunehmen, die Population im erwerbsfähi-
gen Alter (20- bis 64-Jährige) dagegen wahrscheinlich 
lediglich um 4 %1 (siehe Kapitel Epidemiologie und 
Monitoring), sodass zu erwarten ist, dass Krebser-
krankungen und Multimorbidität häufiger werden. 
Beim zu erwartenden Anstieg des Anteils sozioöko-
nomisch benachteiligter Personen durch weitere Ver-
grösserung des Migrationsanteils der Bevölkerung2 
wird auch der Anteil solcher Personen wachsen, die 
zusätzliche Information und Unterstützung in Koor-
dination und Kommunikation brauchen, ein Bereich, 
der auch die Pflege berührt. 
1.2.2 Steigende Gesundheitskosten:  
Mögliche Rationierung der Pflegeleistungen
Die Gesamtausgaben für Gesundheit beliefen sich in 
der Schweiz in 2007 auf 10,7 % des Bruttoinlands-
produktes3 (OECD-Durchschnitt: 8,9 %4). Die Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben in der Schweiz liegen ebenfalls 
deutlich über dem OECD-Durchschnitt (OECD, 2009). 
Demographische Entwicklung und Fortschritte der 
Medizin lassen einen weiteren Anstieg der Gesund-
heitskosten erwarten. Der Druck auf politische Ent-
scheidungsträger und Anbieter von Gesundheitsleis-
tungen in Richtung Rationierung wird steigen. Das 
wird auch die Onkologie mit einer oft aufwändigen 
Diagnostik und teuren Therapien betreffen. Modelle 
wie das National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) in Grossbritannien, welches Ent-
scheidungen über den Einsatz von Krebstherapien 
steuert5 und in Allokationsentscheidungen restriktiver 
wird,6 werden in der Schweiz zunehmend diskutiert.







Ergebnisse der Web­basierten Befragung mit den Mitgliedern 
der Onkologiepflege Schweiz (n=135)
 gar nicht  gut
 kaum  sehr gut Quelle: Mitgliederbefragung, siehe Kasten links
1 | 18 | 62 | 16
2 | 30 | 51 |  9
3 | 43 | 44 |  5
1 | 33 | 53 |  9
1 | 25 | 55 | 14
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Die Pflege ist ein bedeutender Kostenfaktor und steht 
daher häufig im Fokus von Rationierungsdiskussio-
nen.7 Rationierungsmassnahmen in der Pflege kön-
nen jedoch das Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko er-
höhen.8 Bei chirurgisch behandelten Krebspatienten 
stiegen beispielsweise Sterbe- und Komplikationsra-
ten, wenn eine Pflegende mehr als vier Patienten zu 
betreuen hatte. Ebenso erhöhte sich das Risiko, wenn 
der Anteil im tertiären Sektor ausgebildeten Pflege-
personen (mindestens Bachelor-Niveau) unter 20 % 
sank.9 
Bereits heute zeigt sich eine implizite Rationierung 
von Pflegeleistungen in Schweizer Spitälern, die sich 
negativ auf Patientenergebnisse auswirken können.7
1.2.3 Mangel an Pflegepersonal
Unter Voraussetzung des «mittleren» Szenarios der 
Bevölkerungsentwicklung (siehe oben) berechnete 
das Observatorium für Gesundheit Schweiz (OBSAN) 
eine Zunahme der erforderlichen Pflegeleistungen 
um 2,4 % bei Hospitalisationstagen, um 30 % bei Be-
herbergungstagen in Alters- und Pflegeheimen und 
um 20 % bei Spitex-Klienten.10 
Geht man von einer unveränderten Produktivität und 
Erwerbsquote aus, müssten aufgrund dieses erhöh-
ten Pflegeleistungsbedarfs 17 000 Stellen (Vollzeit-
äquivalente) neu geschaffen und 25 000 Personen zu-
sätzlich eingestellt werden (+ 13 %). Hinzu kommen 
rund 60 000 Gesundheitsfachleute (30 %), die wegen 
Pensionierung ersetzt werden müssen.10,11 Auch die 
veränderten Aufgaben und Kompetenzprofile der 
Berufsgruppen (FAGE,a Pflegefachperson HF,b Pflege-
fachperson FH,c Pflegefachperson MNSd) stellen Her-
ausforderungen für die Praxis und das Management 
dar.
Für das leitende Personal in onkologischen Einrichtun-
gen bedeutet der drohende Mangel an Gesundheits-
personal, dass es sich mehr als bisher mit Fragen der 
Personalbindung und -rekrutierung auseinanderset-
zen muss. Bisher durch Pflegende geleistete Arbeiten 
werden immer häufiger durch nicht diplomiertes 
Personal übernommen, so dass Pflegeteams in einem 
sogenannten Grade- und Skill-Mix zusammenarbei-
ten, der zusätzliche Kompetenzen in Delegation und 
Führung verlangt.
1.2.4 Verlagerung des Schwerpunktes  
der Versorgung in den ambulanten Bereich
Die Versorgung verlagert sich stärker in den ambulan-
ten Bereich. In den USA werden bereits 80 % bis 90 % 
der onkologischen Versorgung ambulant geleistet.12 
Auch in der Schweiz ist unter anderem durch die Ein-
führung der Diagnosis Related Groups (DRG) mit einer 
weiteren Verlagerung der onkologischen Versorgung 
in den ambulanten Bereich zu rechnen.13
Von Patienten und Angehörigen wird damit zuneh-
mend verlangt, die Auswirkungen der Krankheit auf 
körperlicher und emotionaler Ebene selbständig zu be-
wältigen, die Therapien selbständig anzuwenden und 
unerwünschte Wirkungen zu überwachen und wenn 
nötig zu behandeln. Dabei werden auch die kommuni-
kativen Fähigkeiten der Betroffenen gefordert, da sie 
sich über alle genannten Aspekte mitteilen müssen. 
Für Onkologiepflegende bedeutet diese Entwicklung, 
dass sie Patienten und Angehörige zunehmend zum 
Selbstmanagement im Umgang mit den Auswirkun-
gen ihrer Erkrankung und Therapie befähigen und ein 
Entlassungsmanagement anbieten müssen, welches 
eine umfassende ambulante Unterstützung und aus-
reichende Anlaufstellen bei akuten Veränderungen 
garantiert. Patienten- und Angehörigenschulung zur 
Förderung des Selbstmanagements wird bisher durch 
Onkologiepflegende noch unzureichend angeboten. 
Onkologiepflegende der verschiedenen Behandlungs-
teams (Diagnostik, Chirurgie, systemische Therapien, 
Radiotherapie sowie ambulante und stationäre Berei-
che) sind bisher noch zu wenig untereinander vernetzt. 
1.2.5 Wandel der Gesundheitsversorgung  
von akuter Versorgung zum Management  
chronischer Erkrankungen
Die demographischen Veränderungen lassen einen 
immer höheren Anteil chronisch kranker Patienten 
erwarten. Im Umgang mit chronischen Krankheiten 
bestehen andere Anforderungen und Bedürfnisse der 
Patienten als bei akuten Krankheiten. Heute werden 
Patienten und Angehörige noch immer zu wenig mo-
tiviert, ihre Bedürfnisse zu artikulieren, die damit 
auch zu wenig berücksichtigt werden (u. a. Umgang 
mit Symptomen, Emotionen, komplexer Medikation, 
Anpassung des Lebensstils und Wahl verschiedener 
Behandlungsmöglichkeiten). 
Darüber hinaus werden Menschen mit chronischen 
Krankheiten durch unterschiedliche Berufsgruppen 
behandelt, betreut und gepflegt, die untereinander zu 
wenig kommunizieren. Die Folge sind eine Fragmen-
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lungen14 und Brüche in der Versorgungskette. Auch 
wird das systematische Beobachten der Behandlungs-
ergebnisse über den Krankheitsverlauf (Follow-up/
Monitoring) vernachlässigt. Hier sind auch durch die 
Onkologiepflege mehr Kompetenzen und neue Ver-
sorgungsmodelle auszubilden, die eine patientenzen-
trierte Pflege ermöglichen und in der sich die Versor-
gungssysteme untereinander abstimmen. 
2
Onkologiepflegepraxis
Der steigende Bedarf an kompetentem Pflegeperso-
nal in der Onkologiepflege wird durch die Bestandes-
aufnahme der Onkologiepflegepraxis in der Schweiz 
klar unterstrichen. 
2.1	 Bestandesaufnahme	
Onkologiepflegende arbeiten in stationären Einrich-
tungen (Spitälern, Heimen), in ambulanten Einrich-
tungen (Arztpraxen, Onkologische Ambulatorien, Spi-
tex), in Institutionen für Aus- und Weiterbildung oder 
Organisationen, die sich für Menschen mit Krebs ein-
setzen. Schon heute zeichnet sich eine Schwerpunkt-
verlagerung der Pflege in den ambulanten Bereich ab.
Die vielfältigen Rollen der Onkologiepflegenden (ad-
aptiert nach Yarbo et al.15) wurden eingangs bereits 
beschrieben. Inhärenter Bestandteil der Pflege und 
Begleitung sind Aufgaben wie das Erfassen des kör-
perlichen und psycho-sozialen Status, die Information 
und Beratung von Patienten und Angehörigen im Um-
gang mit den Auswirkungen der Diagnose, Behand-
lung und den Folgen der Behandlungen. Pflegende be-
teiligen sich an der klinischen Forschung und initiieren 
Praxisentwicklungsprojekte, und sie sind für die Erar-
beitung praktischer Leitlinien und die Umsetzung von 
Pflegestandards verantwortlich.
Die Qualität der Pflege wird in vielen Institutionen 
durch die Definition und Überprüfung von Pflege-
standards gesichert. Eine Bestandesaufnahme der 
Pflegequalität bei Patienten mit Krebs ist aktuell nicht 
möglich. Die Onkologiepflege Schweiz und andere Or-
ganisationen haben zur Förderung der Pflegequalität 
evidenzbasierte Standards und Leitlinien für die Pra-
xis entwickelt, die als Grundlage für die Entwicklung 
von Pflegestandards im eigenen Praxisbereich ver-
wendet werden. Viele Onkologiepflegende sind be-
reits heute mit der Anwendung evidenzbasierter 
Standards vertraut. Eine Routine-Anwendung ist in 
der Schweiz allerdings noch zu etablieren (Abb. 2).
Abb.	2	 Ergebnisse der web-basierten Befragung von Mitgliedern der OPS (n=182) zur Frage:  
Wie häufig werden Pflegestandards der OPS für verschiedene Bereiche eingesetzt? Bei der  
Anwendung von Chemotherapien werden in 75 % immer bzw. regelmässig Standards angewandt,  
bei Entzündung der Mundschleimhaut in der überwiegenden Zahl, bei Müdigkeit / Abgeschlagenheit  






 nie  regelmässig
 selten  immer
 ziemlich oft
 6 |  9 | 11 | 39 | 36
 5 | 14 | 20 | 41 | 21
 7 | 20 | 27 | 36 | 11
22 | 41 | 13 | 20 |  5
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Evidenzbasierte Standards können dazu beitragen, die 
Pflegequalität trotz unterschiedlicher Bildungs- und 
Erfahrungsniveaus der Pflegenden auf einem hohen 
Niveau zu sichern. 
Je nach Tätigkeitsfeld können Onkologiepflegende 
spezialisierte Funktionen in der Praxis, der Ausbildung 
oder im Management übernehmen. Die bisher übli-
chen Karrieren in der Onkologiepflege der Schweiz 
sind im internationalen Vergleich wenig abgestuft. 
Einzig Pflegende mit der Weiterbildung «Höhere Fach-
ausbildung Stufe 1 in Onkologiepflege» haben sich bis 
heute in der Schweiz als Spezialisierung etabliert und 
in der Praxis verankert. Eine Qualitätsbewertung der 
unterschiedlich ausgebildeten Pflegefachpersonen in 
der Onkologiepflege hat bisher nicht stattgefunden. 
In vielen Bereichen der Onkologiepflege werden zu-
nehmend Pflegeassistentinnen, Arztgehilfinnen und 
Fachangestellte Gesundheit eingesetzt. Das stellt 
neue Anforderungen an die Zusammenarbeit, da die 
Aufgaben und Kompetenzen innerhalb der Pflege-
teams definiert werden müssen.
2.2	 Internationaler	Vergleich
In Europa gibt es derzeit keinen verbindlichen europäi-
schen Standard für Spezialisierungen. Die internationa-
len Unterschiede zwischen gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen zu Kompetenzen von Onkologiepflegenden 
sind gross, und einheitliche Kriterien und Modelle der 
Qualitätsprüfung fehlen.16 
Pflegende mit definierten Funktionen und Kompeten-
zen können zu einer deutlichen Verbesserung der Pa-
tientenergebnisse beitragen. So wurde beispielsweise 
gezeigt, dass durch gezielte Unterstützung von Pati-
enten in einem Pflege geleiteten Home Care Program 
signifikant weniger Symptome unter Einnahme von 
Capecitabin auftraten als in der Gruppe der Patienten 
ohne Schulungen. Das Home Care Program wurde 
durch spezifisch geschulte Onkologiepflegende ange-
boten.17 
Im angloamerikanischen Raum ist die sogenannte 
Advanced Nursing Practice (ANP) mit ihren gesetz-
lichen Rahmenregelungen inzwischen etabliert. ANP 
definiert eine auf Individuen, Familien und Gruppen 
ausgerichtete spezialisierte Pflegepraxis, in der nach 
neuesten Erkenntnissen betreut wird, Forschungs-
ergebnisse umgesetzt, pflegerische Angebote ent-
wickelt und systematisch angewendet werden. Typi-
sche Rollen der Advanced Practice Nurses (APN) sind 
«Clinical Nurse Specialists» und «Nurse Practicioner», 
die auf akademischem Niveau (mindestens Master) 
ausgebildet sind.18 Angloamerikanische Länder bieten 
die Möglichkeit, sich für die Pflege einer bestimmten 
Krebspopulation auf verschiedenen Niveaus zur APN 
weiterzubilden (z. B. Breast Care Nurse in Grossbritan-
nien,19 Tab. 1). Titel, Rollen und Funktionen sind hier 
weitgehend kompatibel zwischen den unterschiedli-
chen Ländern.
International zeichnet sich eine weitere Verbreitung 
der APN ab:20 In den USA waren 1993 bereits 140 000 
APN angestellt. Auch in Grossbritannien, Skandina-
vien und den Beneluxländern ist diese akademische 
Spezialisierung von Pflegefachpersonen etabliert. In 
Frankreich und Spanien zeichnen sich erste Tenden-
zen in diese Richtung ab. 
In der Schweiz setzen die Institute für Pflegewissen-
schaft in Basel und Lausanne den Schwerpunkt in der 
Ausbildung von APN. Erste Stellen für APN in der On-
kologie wurden an Schweizer Universitäts- (z. B. Basel, 
Bern) und Kantonsspitälern (z. B. St. Gallen, Aarau, 
Pflege + Onkologiepflegepraxis
Tab.	1	 Standards des Royal College of Nursing in Grossbritannien.	
Nursing	title	 Level	of	practice Educational	level	
Registered Nurse Staff nurse Nursing Diploma 
Specialist Breast Care Nurse Experienced nurse Postbasic Degree 
Clinical Nurse Specialist in Breast 
Care (Advanced Nursing Practice)
Expert nurse Master 
Nurse Consultant in Breast Care Nurse consultant PhD
Zur Definition der Kompetenz- und Weiterbildungsniveaus von Pflegefachpersonen  
im Bereich Brustkrebs (Breast Care Nursing) als Beispiel international gültiger Weiterbildungs-
niveaus für Onkologiepflegende (Adaptiert nach Royal College of Nursing19)
117
Solothurn, Basel) geschaffen. Laut Evaluationen der 
Effektivität von APN im onkologischen Bereich kön-
nen diese gute oder bessere Ergebnisse erzielen als 
die bisher üblichen Versorgungsmodelle. 
Ein besonders hohes Potenzial wird dabei sogenann-
ten pflegegeleiteten Angeboten (nurse-led services) 
zugesprochen, die in der Regel eine kontinuierliche 
ambulante Versorgung von Patienten gewährleisten. 
Vielversprechende Ergebnisse zeichnen sich bei pfle-
gegeleiteten Nachkontrollen (nurse-led follow-up) ab: 
Vergleichende Studien mit Lungenkrebspatienten und 
Brustkrebspatientinnen zeigten beispielsweise eine 
bessere Akzeptanz der Pflege geleiteten Angebote 
im Vergleich zu ärztlichen Angeboten, bei vergleich-
baren medizinischen Patientenergebnissen.21 Solche 
Angebote finden sich bisher in der Schweiz nicht.
Ein rechtlicher und politischer Rahmen, der Kompe-
tenzen, Rollen und Funktionen von Onkologiepflegen-
den verbindlich regeln würde, fehlt in den meisten 
europäischen Staaten, auch in der Schweiz. In Gross-
britannien, den USA und Australien sind die Kompe-
tenzen und Funktionen von Onkologiepflegenden 




Die Bestandesaufnahme der Onkologiepflegepraxis in 
der Schweiz und der internationale Vergleich deuten 
auf einen klaren Entwicklungsbedarf der Bildungs-
möglichkeiten der Onkologiepflegenden in der Schweiz 
hin. Durch eine gezielte Ausbildung spezifischer Kom-
petenzen lässt sich den genannten Herausforderun-
gen begegnen.
3.1	 Bestandesaufnahme
In der Grundausbildung erhalten angehende Pflege-
fachpersonen an Höheren Fachschulen und Fachhoch-
schulen eine Einführung zu wesentlichen Schwer-
punkten der Krebsversorgung. Die Vermittlung vieler 
in der Praxis benötigter Kompetenzen ist jedoch nur 
durch gezielte Fort- und Weiterbildungen möglich. 
Der Titel «Onkologiepflegende» ist in der Schweiz 
nicht geschützt und setzt derzeit keine Zertifizierung 
durch eine akkreditierte Organisation voraus. Die 
Weiterbildungslandschaft ist unstrukturiert, sodass 
Onkologiepflegende mit unterschiedlichsten Funkti-
onsbezeichnungen und Kompetenzen in der Praxis 
tätig sind. Qualitätsindikatoren wie beispielsweise 
einheitliche Standards der Rollen, Funktionen und 
Kompetenzen von Onkologiepflegenden fehlen. Auch 
eine Orientierung für Professionelle wie für Patienten 
ist damit nicht möglich, und ein wichtiger Qualitäts-
indikator zur Evaluation der Onkologiepflege fehlt 
damit ebenfalls.
Bei universitären Studiengängen und Fachhochschul-
weiterbildungen (z. B. Master of Science in Nursing; 
Master of Advanced Studies in Oncology) zeichnen 
sich erste international anschlussfähige Weiterbil-
dungsmöglichkeiten ab.
Die OPS bietet Pflegefachpersonen zur kontinuier-
lichen Aktualisierung des Fachwissens Fortbildungen, 
teilweise mit Attest, an. Im Jahr 2009 haben 450 Pfle-
gende das Angebot in Anspruch genommen. Weitere 
Organisationen bieten Nachdiplomstudiengänge oder 
die Höhere Fachausbildung Stufe 1 in Onkologiepflege 
sowie einzelne Fortbildungen an. Zunehmend etablie-
ren sich auch Bologna-konforme Weiterbildungen an 
Universitäten und Fachhochschulen.f
3.2	 Internationaler	Vergleich
Im internationalen Vergleich weichen die Schweizer 
Weiterbildungsmöglichkeiten für Pflegende mit dem 
Schwerpunkt Onkologie vom Niveau anderer Industrie-
staaten mit vergleichbarer onkologischer Versorgung 
(z. B. Skandinavien, NL, UK, USA) ab. Spezialisierungen 
auf spezifische Populationen (z. B. Brust-/Prostata-
krebs) oder Fachgebiete (Radioonkologie/Chemothera-
pie) – im angloamerikanischen Raum, in Skandinavien 
und in den Beneluxländern bereits etabliert – sind in 
der Schweiz nur sehr begrenzt möglich und entspre-
chen nicht den Standards anderer Länder. 
Diverse Anbieter haben Angebote an Weiterbildun-
gen im onkologischen Bereich lanciert, deren Qualität 
bisher nicht durch externe Instanzen überprüft 
wurde. International koordinieren und kontrollieren 
e vgl. bspw. www.guidance.nice.org
f  Eine Liste der Bildungsangebote ist durch die OPS  
und AFG erarbeitet worden und auf deren websites  
einsehbar: www.onkologiepflege.ch und  
www.pflegeforschung-vfp.ch
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verschiedene Berufsverbände (z. B. Oncology Nursing 
Society in den USA, Royal College of Nursing in Gross-




Der Entwicklungsbedarf der Praxismodelle und der 
Bildung von Onkologiepflegenden bedarf einer wis-
senschaftlichen Fundierung. Onkologiepflege ist zu-
nehmend Gegenstand wissenschaftlicher Forschung. 
Im angloamerikanischen Raum werden bereits seit 
Jahrzehnten Pflegewissenschaftler ausgebildet, die 
ihren Schwerpunkt in der Onkologiepflege setzen.
4.1	 Bestandesaufnahme	
In der Schweiz wurde durch den Schweizer Verein für 
Pflegeforschung im Jahr 2005, als einer der ersten 
akademischen Fachgesellschaften in der Pflege, die 
Akademische Fachgesellschaft Onkologiepflege ge-
gründet, die heute 21 aktive Mitglieder hat. Durch die 
späte Akademisierung der Pflegeberufe in Zentraleu-
ropa laufen bis heute nur wenige Forschungsprojekte 
in der Onkologiepflege in der Schweiz, doch einige, 
auch multizentrische und multinationale Studien sind 
aktuell unter der Leitung von Pflegewissenschaftlern 
in Arbeit. In der Forschung orientiert sich die Pflege-
wissenschaft an den vier Metaparadigmen der Pflege: 
Pflege, Person, Gesundheit und Umwelt. 
In den USA wurden durch die Oncology Nursing Soci-
ety und auf europäischer Ebene durch die European 
Oncology Nursing Society Forschungsagenden für die 
Onkologiepflege formuliert. Eine erste Agenda für die 
Onkologiepflegeforschung in der Schweiz wurde auf 
Basis der Swiss Research Agenda in Nursing22 im Jahr 
200823 definiert. 
4.2	 Internationaler	Vergleich
Eine im Rahmen der Entwicklung dieses Kapitels 
durchgeführte Literaturanalyse zeigt, dass sich inter-
national ein Anstieg wissenschaftlicher Publikationen 
zur Onkologiepflegeforschung beobachten lässt. Über 
90 % der Publikationen zur Onkologiepflege stammen 
bisher aus dem angloamerikanischen Raum, davon 
entfallen aktuell 70 % auf beschreibende Studien und 
Reports und 30 % auf klinische Studien (clinical trials). 
Die Schwerpunkte der Publikationen der letzten Jahre 
sehen wir als richtungsweisend für die internationale 
und nationale Entwicklung der Onkologiepflege an.g
 +  Evidenz-basierte Pflege  
(Assessment / Intervention / Ergebnis)
+  Schulung von Patienten und Angehörigen zur  
Verbesserung des Selbstmanagements
+  Advanced Nursing Practice in der Onkologiepflege
+  Pflege in der onkologischen Rehabilitation / 
bei Krebsüberlebenden 
+  Pflegepersonalmangel in der Onkologie/ 
Skill-Grade-Mix und Patientensicherheit
+  Bedürfnisse spezifischer Patientengruppen  
an die Onkologiepflege
+  Pflege in den Bereichen Krebsprävention und  
Gesundheitsförderung
+  Rolle der Pflege im multidisziplinären Team
+  Nutzung neuer Technologien in der Pflege
+  Pflege in der palliativen Versorgung
5
Ziele
Aufgrund der Bestandesaufnahme kristallisieren sich 
Bereiche mit einem besonders hohen Entwicklungs-
bedarf im Rahmen des NKP 2011–2015 heraus. Fol-
gende Ziele erscheinen vordringlich (Empfehlungen zu 
ihrer konkreten Umsetzung finden sich im Anhang).
Ziel	1
Die Evidenzbasis der Onkologiepflege  
ist deutlich ausgebaut
+  In der Praxis sind innovative Modelle zur  
Förderung der evidenzbasierten Onkologiepflege 
implementiert und evaluiert, Richtlinien für  
die Symptombeurteilung / das Symptom-
management sind erarbeitet
+  Forschung, die den Zusammenhang von Pflege-
massnahmen und Pflegeergebnis betrifft, ist mit 
ausreichenden Möglichkeiten ausgestattet
+  Die Evidenzbasis ist in Aus-, Weiter-, Fortbildung,  
Praxis und Forschung verankert
Pflege + Aus-, Weiter- und Fortbildung
g  Eine Abweichung zu den Schwerpunkthemen der Swiss 
Research Agenda in Nursing ergibt sich aus weiterer  
Literatur zu Praxis, Bildung und Management.
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Ziel	2
Das Selbstmanagement von Krebspatienten und  
ihren Angehörigen wird unterstützt
+  Methoden und Modelle für das Selbstmana-
gement (z. B. Förderung präventiven Verhaltens)  
von Menschen mit Krebs und deren Angehörigen 
sind weiter entwickelt und ihr Nutzen für Patien-
ten und Angehörige ist evaluiert
+  Evidenzbasierte Patientenschulungen werden  
entwickelt
+  Das verstärkte Eingehen auf psychosoziale  
Faktoren wird gefördert
+  Eine Begleitung und Nachkontrollen finden  
prozessübergreifend statt
Ziel	3
Schweizweit sind gültige Kompetenzprofile von  
Onkologiepflegenden geschaffen, die Ausbildung  
ist strukturiert und standardisiert
+  Der Titel Onkologiepflegende wird zertifiziert,  
verpflichtende Fortbildungen zum Titelerhalt sind 
etabliert
+  Dem steigenden Bedarf an Onkologiepflegenden 
wird begegnet, die notwendige Nachwuchs-
förderung findet statt, Weiterbildungsstellen  
stehen ausreichend zur Verfügung
+  Die Kompetenzentwicklung und Subspezia-
lisierung werden gefördert
+  Strukturen für eine optimale Nutzung der  
bestehenden Pflegeexpertise sind entwickelt,  
eingeführt und evaluiert
Ziel	4
Der drohenden Rationierung wird umfassend  
begegnet, und auf die drohende Personalknappheit 
wird adäquat reagiert
+  Strukturen und Modelle für die Attraktivitäts-
steigerung des Pflegeberufs in der Onkologie  
werden aufgebaut
+  Ein Standard wird definiert für das Verhältnis  
Pflegende / Patient, der die Unterstützung der  
Patienten und Angehörigen in der Bewältigung der 
Krankheit / Symptome in allen Phasen garantiert 
und ein würdiges Sterben ermöglicht
+  Definiert werden Standards zur zuverlässigen und 
effizienten Verabreichung der Therapien sowie  
der dazugehörenden Information, Schulung und 
Beratung
+  Personalressourcen werden dem steigenden  
Bedarf – insbesondere im ambulanten Bereich – 




Die nachfolgenden konkreten Empfehlungen sind in-
nerhalb der folgenden Prämissen zu lesen:
+  Prämisse 1: Die Onkologiepflege versteht sich als 
fester Bestandteil der fachübergreifenden Versor-
gung von Menschen mit Krebs. Alle Entwicklungen 
vollziehen sich daher in Zusammenarbeit mit allen 
anderen, an der Versorgung von Krebspatienten 
beteiligten Berufsgruppen und den Betroffenen 
selbst.
+  Prämisse 2: Die Onkologiepflege berücksichtigt  
in ihren Angeboten die Komplexität der mensch-
lichen Existenz. Sämtliche Bemühungen um  
Standardisierung und Vergleichbarkeit sind in der 
Praxis zu Gunsten der Individualität anzupassen.
+  Prämisse 3: Evidence Based Practice (EBP) muss  
in Bezug auf pflegewissenschaftliche Aspekte  
definiert werden. In der Praxis gründen Pflegende 
ihr Handeln auf Forschungsergebnisse, ihr Erfah-
rungswissen sowie die Bedürfnisse der Patienten, 
der Familien und der Gemeinden. 
+  Prämisse 4: Pflege darf sich nicht primär an Effi-
zienz im Kostensinne ausrichten. Eine solche  
Orientierung garantiert weder eine sichere noch 
eine zielgerichtete Praxis noch fördert sie eine  
Entwicklung derselben. Daher müssen Onkologie-
pflegende einer offenen oder versteckten Ratio-
nierung aktiv entgegenwirken.
Verantwortung für den Beginn der Umsetzung
Die Verantwortung zur Initiierung und Umsetzung 
der genannten Empfehlungen liegt insbesondere bei 
den Fachverbänden wie der Onkologiepflege Schweiz 
und der Akademischen Fachgesellschaft Onkologie-
pflege. In Arbeitsgruppen und deren Projekte einbe-
zogen werden sollen auch Onkologiepflegende aus 
allen Praxisfeldern und andere Professionelle, Patien-
ten und deren Angehörige, Weiterbildungsinstitutio-
nen, Universitäten und Fachhochschulen, Vertreter 
von Krebszentren und Netzwerken, die Krebsliga 
Schweiz, medizinische Fachgesellschaften sowie Kos-
tenträger.
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Ziel	1
Die Evidenzbasis der Onkologiepflege ist deutlich ausgebaut
Die Onkologiepflege muss stärker auf Evidenz gegründet und diese Evidenzbasis in Aus- 
und Weiterbildung, Praxis und die Forschung verankert werden. 
Strukturen für eine optimale Nutzung der bestehenden Pflegeexpertise sind ent-
wickelt, eingeführt und evaluiert.
 
Empfehlungen Massnahmen
Um die evidenzbasierte Onkologiepflege  
zu etablieren, sind die entsprechenden  
Hilfsmittel weiter zu entwickeln.
In der Praxis sind Modelle zur Förderung  
der evidenzbasierten, effizienten Onkologie-
pflege einzuführen und zu evaluieren.
Übersetzung der «Putting Evidence into Practice Ressourcen»  
(Oncology Nursing Society, 200924) (PEP-Ressourcen) ins Deutsche/ 
Französische/Italienische in Zusammenarbeit mit der European Oncology 
Nursing Society und der Oncology Nursing Society; Anpassung dieser  
PEP-Ressourcen an die schweizerische Patientenversorgung
Multiprofessionelle Entwicklung weiterer Standards für die Patienten-
versorgung, auch im Hinblick auf höhere Effizienz und Effektivität;  
multiprofessionelle Projekte zur Einführung und Evaluation evidenz-
basierter Onkologiepflege
Gezielte Förderung der klinischen Forschung in der Onkologiepflege  
+ für gesicherte Erkenntnisse zur Wirksamkeit von Interventionen,  
+  zur genaueren Bedarfsabschätzung
Integration und Evaluation Pflege spezifischer Standards in Richtlinien 
von Krebszentren und deren Netzwerke
Fortbildungen zur Implementierung evidenzbasierter Onkologiepflege
Breitere Nutzung neuer Technologien für elektronische Dokumentation 
und Kommunikation zur Vernetzung der Patientenbetreuung und  
besserer Kommunikation mit Patienten und Angehörigen
Ausbildung akademischen Nachwuchses für die Weiterentwicklung der 
Onkologiepflegeforschung in definierten Bereichen, weitere Förderung 
der Forschungsinfrastruktur
Ziel	2
Das Selbstmanagement des Krebspatienten und seiner Angehörigen wird noch  
stärker als bisher auch durch die Onkologiepflegenden unterstützt, um ihn in der 
Rolle des Experten seiner Gesundheit zu unterstützen.
Empfehlung Massnahmen
Methoden und Modelle für das Selbst-
management von Menschen mit Krebs  
und deren Angehörigen sind weiter zu  
entwickeln und ihr Nutzen für Patienten  
und Angehörige ist zu evaluieren.
 Entwicklung und Implementierung von Patientenschulungsprogram-
men für spezifische Symptome / Krebspopulationen und Altersgruppen, 
idealerweise durch Zusammenarbeit von Pflegepraxis, -wissenschaft 
und -management.
 Entwicklung von Versorgungsmodellen, welche eine nicht unterbrochene 
Versorgungskette gewährleisten (z. B. Patientennavigationsmodelle)
 Entwickeln und Anbieten von Weiter- und Fortbildungen zur  
Entwicklung / Anwendung von Patientenschulungen und neuen Ver-
sorgungsmodellen
Planung von Forschungsprojekten zur Evaluation von Patienten-
schulungen und neuen Versorgungsmodellen
Entwicklung und Implementierung von Finanzierungsmodellen  
für Angebote der Patienten- und Angehörigenschulung und neuen  
Versorgungsmodellen
Pflege + Prämissen, Verantwortlichkeiten und Empfehlungen
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Ziel	3
Schweizweit sind gültige Kompetenzprofile von Onkologiepflegenden geschaffen,  
die Ausbildung ist strukturiert und standardisiert, Weiterbildungen und Titel sind 
zertifiziert, Fortbildungen für den Titelerhalt verpflichtend. 
Empfehlungen Massnahmen
Kompetenzprofile von Onkologiepflegenden 
sind auf nationaler Ebene zu schaffen. 
Die Qualität eines Titelerwerbs ist nachhaltig 
sicherzustellen.
 Definition der Stufen für die Kompetenzentwicklung von Onkologie-
pflegenden in der Schweiz
Vereinheitlichen der Titel des Kompetenzerwerbs von Onkologie-
pflegenden in der Schweiz, diese sind durch ein prüfungsbasiertes  
zeitlich begrenztes Zertifikat zu schützen
Definition von Kompetenzniveaus in Krebszentren und deren  
Netzwerken, Aufnahme in deren Richtlinien
Förderung von Weiter- und Fortbildungsangeboten für Onkologie-
pflegende, die sich auf (pflege-) wissenschaftliche Erkenntnisse  
stützen
 Etablieren von Weiterbildungen für spezifische APN-Funktionen  
in der Onkologiepflege auf Tertiärniveau (APN: Advanced Practice 
Nurse) und Schaffen weiterer Stellen für spezifische APN in der  
Onkologiepflege
 Prüfung der Effektivität von APN auf das Behandlungs-/Betreuungs-
resultat durch Pflegeforschung, die sich an der Weiterentwicklung  
bestehender pflegewissenschaftlicher Theorien orientieren soll
Ziel	4
Der drohenden Rationierung wird umfassend begegnet. Der Umgang  
mit personellen Ressourcen ist rationaler.
Empfehlungen Massnahmen
Für die Attraktivitätssteigerung des
Pflegeberufs in der Onkologie werden  
Strukturen und Modelle aufgebaut.
 
Modelle der Zusammenarbeit von Mit-
arbeitern mit unterschiedlichen Ausbildungs-
stufen in der Onkologiepflege sind unter  
Berücksichtigung der Patientensicherheit
zu definieren.
Positive Darstellung der Onkologiepflege in der Öffentlichkeit / 
den Medien. Weiterentwicklung von attraktiven Berufsrollen, -funk-
tionen, Beratung der Pflegenden in der Laufbahngestaltung
 
Definition von Standards für das Verhältnis zwischen Pflegenden  
und Patienten zur Sicherstellung einer ausreichenden Versorgung, 
Schaffung weiterer Stellen für die entsprechend angepassten  
Stellenschlüssel
Definition des sinnvollen Einsatzes von Pflegenden mit unterschied-
lichen Ausbildungs- und Fähigkeitsprofilen (Skill-/Grade-Mix)
 Evaluation der Auswirkung des Skill- und Grade-Mix in der Onkologie-
pflege
+  Modelle für eine rationalere (effizientere und effektivere) Pflege sind 
entwickelt, eingeführt und evaluiert
+  Ein Standard wird definiert für das Verhältnis Pflegende / Patient,  
der die Unterstützung der Patienten und Angehörigen in der  
Bewältigung der Krankheit / Symptome in allen Phasen garantiert  
und ein würdiges Sterben ermöglicht
+  Definiert werden ebenso Standards zur zuverlässigen und  
effizienten Verabreichung der Therapien sowie der dazugehörenden  
Information, Schulung und Beratung
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Unter psychosozialer Unterstützung im Sinne des vor-
liegenden Programms werden alle Dienstleistungen 
verstanden, die nichtmedizinischer Art sind und das 
Ziel verfolgen, die Lebensqualität von Krebspatienten 
und ihren Angehörigen zu erhöhen.1
Eine präzise und allgemein akzeptierte Abgrenzung 
der Begriffe «psychosoziale Unterstützung», «psycho-
soziale Onkologie» und «Psychoonkologie» gibt es in 
der Literatur nicht, häufig werden sie synonym ver-
wendet. Eine Abgrenzung gegenüber der Psychoonko-
logie, auf die das nächste Kapitel eingeht, ist indessen 
notwendig.
Hier ist vor allem die Unterscheidung zwischen psy-
choonkologischer Beratung und psychoonkologischer 
Therapie relevant, die 2007 von der Schweizerischen 
Gesellschaft für Psycho-Onkologie (SGPO) etabliert 
und in ihrem Reglement verankert wurde:2
+  Die psychoonkologische Beratung beinhaltet  
die Beratung und unterstützende (supportive)  
Begleitung für Krebskranke und Angehörige.  
Anbietende Fachpersonen können Professionen 
wie Pflege, Sozialarbeit, Psychologie, Medizin  
oder weiteren Bereichen angehören. 
+  In der psychoonkologischen Therapie wird zu-
sätzlich zur psychoonkologischen Beratung von  
einem Therapeuten/einer Therapeutin aus dem 
Bereich der Psychologie oder Medizin die psycho-
therapeutische Behandlung von Betroffenen  
und Angehörigen mit psychiatrischen Komorbi-
ditäten (ICD 10 F – und DSM IV – Diagnose)  
übernommen (SGPO, 2007).2
Im hier relevanten Bereich der «psychosozialen Unter-
stützung» geht es in erster Linie um die Unterstüt-
zungsform der psychoonkologischen Beratung, die 
auch Beratungen und praktische Hilfe in sozialen, 
rechtlichen und finanziellen Fragen einschliesst. Der 
spezifische Teilbereich der psychoonkologischen The-
rapie wird dagegen der «Psycho-Onkologie» zugeord-
net.
1.2	 Akteure
Von der Prävention und Früherkennung abgesehen, 
umfasst psychosoziale Unterstützung alle Etappen 
eines Krankheits- bzw. Genesungsverlaufs, von der 
Diagnose bis hin zur Rehabilitation, von Wiederein-
gliederung oder palliativer Versorgung bis hin zum 
Tod, für die Angehörigen auch noch darüber hinaus. 
Die psychosozialen Bedürfnisse der Patienten und 
ihrer Angehörigen können sehr unterschiedlich sein, 
abhängig vom Krankheitsverlauf, von Art und Schwe-
regrad der Krebserkrankung, von persönlichen Eigen-
schaften und Lebenslagen oder vom sozialen Umfeld. 
Entsprechend werden psychosoziale Dienstleistun-
gen von vielen verschiedenen Personenkreisen ange-
boten. Sie lassen sich in drei Gruppen gliedern:
+  Familie, Verwandte und Bekannte
+  Fachpersonen in Medizin und Pflege: Ärzte;  
Pflegende; Physiotherapeuten u.a.
+  Spezialisten für psychosoziale Themen: Sozial-
berater von kantonalen Krebsligen, spitalinternen 
oder staatlichen Sozialdiensten, Rechtsberater  
von Interessenorganisationen, Seelsorger,  
Psychologen, Psychotherapeuten
Insbesondere im ambulanten Bereich spielen die kan-
tonalen Krebsligen eine zentrale Rolle in der psycho-
sozialen Unterstützung von Krebspatienten und ihren 
Angehörigen.
Handlungsbedarf in der psychosozialen Unter­
stützung: Die Quellen der Einschätzung
 Die Darstellung der Situation, des Entwicklungs­
bedarfs und die Empfehlungen beruhen auf  
dem Urteil von zehn Experten aus dem Bereich 
psychosoziale Unterstützung (Vertreter von fünf 
kantonalen Krebsligen und fünf Experten aus  
den Fachbereichen Pflege, Spitalsozialdiensten, 
Palliative Care, Psychologie und Forschung) sowie 
auf einer Literatur­ und Dokumentenanalyse.  
Zur regionalen Situation äusserten sich die Ver­
treter der kantonalen Krebsligen, zur gesamt­
schweizerischen Situation die übrigen Experten. 
Bei der Wahl der Experten wurden Sprachregio­
nen und städtische bzw. ländliche Kantone an­
gemessen abgebildet. Die Expertengespräche 





Die psychosoziale Onkologie ist ein junges Gebiet. 
Erste Anfänge sind zwar bereits in der Mitte des 
20. Jahrhunderts erkennbar, erst seit den 1980er Jah-
ren entwickelte sie sich jedoch zur eigenständigen 
Disziplin innerhalb der Onkologie. International breit 
etabliert hat sie sich sogar erst in den letzten Jahren. 
Diese Entwicklung hängt wesentlich mit dem medi-
zinischen Fortschritt und den stark gestiegenen Über-
lebenschancen von Krebspatienten zusammen. Im-
mer häufiger stellt sich die Frage, wie Menschen auf 
längere Dauer mit einer Krebserkrankung oder deren 
Folgen leben.3
Behandlungserfolge müssen im Verhältnis zur da-
durch erreichten Lebensqualität stehen, die wiede-
rum von einem Bündel verschiedener Faktoren ab-
hängt. Das ist eine noch neue Erkenntnis, und erst die 
Forschung zur Bedeutung der Lebensqualität führte 
dazu, dass Richtlinien zur psychosozialen Unterstüt-
zung von Krebspatienten entwickelt worden sind.4 
Entsprechend erhalten Aspekte der psychosozialen 
Versorgung auch in nationalen Krebsprogrammen ein 
immer grösseres Gewicht:5 So formulierten die Nie-
derlande in ihren Strategien 2005–2010 das Ziel, bis 
zum Jahr 2010 landesweit ein «Screeninginstrument» 
zu implementieren, um krebskranke Menschen mit 
psychosozialen Problemen zu erkennen und frühzei-
tig Hilfe und Unterstützung anbieten zu können.6 Das 
französische Krebsprogramm 2003–2007 sah vor, die 
Beurlaubung zur Betreuung von Krebskranken in der 
Endphase durch Familienangehörige und Vertrauens-
personen zu vereinfachen.7 Im neuen Programm des 
Institut National du Cancer Français wird auf der Hand-
lungsachse «Leben während und nach dem Krebs» eine 
Verbesserung der Lebensqualität gefordert.8 Auch der 
Deutsche Nationale Krebsplan mahnt eine Verbesse-
rung der psychosozialen Versorgung von Betroffenen 
und Angehörigen auf ein angemessenes und bedarfs-
gerechtes Niveau. 
Gestützt werden diese Ziele durch Analysen zur Wirk-
samkeit psychosozialer Interventionen. Die meisten 
dieser Studien kommen zum Schluss, dass psycho-
soziale Interventionen bei Krebspatienten dazu bei-





Die psychosoziale Perspektive wurde bereits im NKP 
2005–2010 sehr stark gewichtet:10 Eines der drei 
übergeordneten Ziele des NKP 2005–2010 lautete, die 
Lebensqualität von Krebskranken und ihren Angehö-
rigen zu steigern. Mehrere Teilziele und Massnahmen 
wurden formuliert, um die psychosoziale Versorgung 
zu verbessern. 
Generell ist in den letzten Jahren eine deutliche 
Sensibilisierung gegenüber psychosozialen Aspekten 
bei Krebserkrankungen zu beobachten – sowohl bei 
Krebspatienten und ihren Angehörigen als auch 
bei Berufsgruppen, die mit der Behandlung, Pflege 
und Unterstützung von Krebspatienten befasst sind. 
Zu dieser Sensibilisierung hat sicherlich auch das NKP 
2005–2010 beigetragen.
In Einzelfällen kam es zu umfassenden kantonalen Im-
plementierungen des NKP, so im Kanton Zug. Offen-
kundig konnte das NKP 2005–2010 durch eine blosse 
Verteilung auf kantonaler Ebene jedoch kaum Wir-
kung entfalten. Gezielte Umsetzungsinitiativen von 
Schlüsselpersonen oder Interessengruppierungen wa-
ren jedoch erfolgreich. So wurde beispielsweise im 
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) das 
NKP 2005–2010 im «Kleinformat» realisiert, indem im 
Rahmen einer Neustrukturierung ein so genannter 
«Pôle de soutien des patients» geschaffen wurde.
Was durch das NKP 2005–2010 im Bereich der psycho-
sozialen Unterstützung erreicht wurde und wo noch 
Handlungsbedarf besteht, soll eingehender in sieben 
Handlungsfeldern analysiert werden:
+  Bedarf und Angebot
+  Koordination und Vernetzung
+  Information
+  Systematische Bedürfniserfassung





Gemäss dem NKP 2005–2010 soll allen in der Schweiz 
lebenden Menschen mit einer Krebserkrankung und 
ihren Angehörigen ein professionelles und bedarfs-
gerechtes Angebot an psychosozialer Beratung und 
Betreuung zur Verfügung stehen.
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Internationalen Studien zufolge sind psychische Er-
krankungen von Krebspatienten häufig. Patienten 
müssen mit körperlichen und seelischen Krankheits- 
oder Behandlungsfolgen umgehen, dazu kommen 
oftmals gravierende soziale Folgen wie finanzielle 
Einbussen, sozialer Abstieg oder Veränderungen im 
Beziehungsnetz. 35 bis 50 % der Krebspatienten lei-
den an stressbezogenen Symptomen wie Angst, 
Stimmungsschwankungen und Entmutigung oder 
entwickeln psychopathologische Störungen.11 Dies 
beeinträchtigt ihre Lebensqualität und kann sich auch 
auf den Krankheitsverlauf auswirken. Studien belegen 
Zusammenhänge zwischen psychosozialem Leiden 
und gesteigerter Schmerzwahrnehmung, unvorteil-
hafter Verarbeitung der Krankheit, schlechterer Befol-
gung der medizinischen Behandlung und längerer 
Aufenthaltsdauer im Spital.3
Es wird geschätzt, dass rund ein Drittel der Krebs-
patienten, die an psychologischen Problemen leiden, 
nicht als solche erkannt werden. Als Barrieren für eine 
bedarfsgerechte psychosoziale Versorgung gelten ins-
besondere:11
+  Zeitmangel des Behandlungspersonals
+  Knappe räumliche, personelle und  
finanzielle Ressourcen
+  Unzureichende Rollendefinition unter  
dem Behandlungspersonal
+  Emotionale Belastung des Behandlungspersonals
2.1.2 Bestandesaufnahme 2003/04
In der Schweiz wurde in den Jahren 2002 bis 2004 eine 
umfassende Bestandesaufnahme zur psychosozialen 
Onkologie erstellt.1 Sie zeigt, dass die von Krebspati-
enten und ihren Angehörigen am häufigsten genann-
ten Unterstützungsbedürfnisse verhältnismässig gut 
erfüllt sind. 
Defizite bei den Patienten selbst bestanden vor allem 
in folgenden Bereichen:
+  Informationen zu natürlichen und komplemen-
tären Behandlungsmethoden
+  Entspannungstraining
+  Hilfe im Umgang mit Veränderungen  
der Sexualität 
+  Vorschläge zum Erhalt der Selbständigkeit
Unter den Angehörigen gab es mehr Bedürfnisse, die 
eher unzureichend erfüllt waren. Häufig betrafen sie 
das eigene Wohlergehen und den Umgang mit Sorgen 
und Ängsten, negativen Gefühlen, Müdigkeit und Er-
schöpfung. Auch den Angehörigen fehlten relativ oft 
ausreichende Informationen zu natürlichen und kom-
plementären Behandlungsmethoden.
Die Bestandesaufnahme schloss, dass die grössten 
Defizite in der psychsozialen Versorgung weniger in 
konkreten Angeboten bestehen, sondern in der lü-
ckenhaften Information über diese Angebote, der 
mangelnden systematischen Erfassung psychosozia-
ler Bedürfnisse sowie einer verbesserungsfähigen 
Koordination und interdisziplinären Zusammenarbeit. 
Sie hob hervor, dass viele Patienten und Angehörige 
ihre Bedürfnisse eher in einer offenen Form formu-
lierten (z. B. im Wunsch, Hoffnung und Optimismus zu 
erhalten). Dies zeige, 
«dass es nicht darum gehen kann, für alle Patienten 
alles anzubieten oder sie standardmässig an ein  
bestimmtes Angebot zu verweisen. Vielmehr zeigt 
diese Verteilung unserer Meinung nach die Wichtig­
keit einer individuellen Erfassung der Bedürfnisse, 
mit einem anschliessenden gezielten Weiter­
verweisen an die zuständige Stelle.»  KLS, 2005, 86
2.1.3 Aktueller Stand
Diese Situation hat sich heute nicht wesentlich geän-
dert. Gravierende Lücken im Angebot an psychosozi-
aler Unterstützung fallen nicht auf, aber die Zielgrup-
pen sind darüber teils unzureichend informiert oder 
die bestehenden Angebote zu wenig koordiniert.
Gute Versorgung in der Akutphase
Im gesamten Patientenpfad schätzen die meisten 
Experten die psychosoziale Versorgung während der 
Diagnose und Behandlung als gut ein. Gleichwohl be-
stehen gewisse Grenzen: Die Bedürfnisse von Ange-
hörigen werden im Spital teilweise nicht oder nur sehr 
zurückhaltend ermittelt, weil man nicht Erwartungen 
schüren möchte, die mit den verfügbaren Mitteln 
nicht einzuhalten sind. Bei einer aktiven und umfas-
senden Bedürfniserfassung aller Krebspatienten und 
ihrer Angehörigen müssten die spitalinternen Res-
sourcen zur psychosozialen Unterstützung deutlich 
erweitert werden.
Psychosoziale Unterstützung + Wirkungen des NKP 2005–2010
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Kontinuitätsbrüche an den Schnittstellen
Die psychosoziale Versorgung in der Rehabilitation 
und der beruflichen Wiedereingliederung fällt gegen-
über der Versorgung in der Behandlungsphase derzeit 
deutlich ab. Das zeigte auch eine qualitative Studie 
über Patientenbedürfnisse in der onkologischen Reha-
bilitation in der Schweiz.12 Dieser Mangel betrifft vor 
allem die Kontinuität der Begleitung. Nach einer inten-
siven Phase der Akutbehandlung stehen die Patienten 
in der Rehabilitation viel seltener in Kontakt mit den 
Onkologen oder anderen Bezugspersonen aus dem 
Betreuungsteam. Die Krebspatienten und ihre Ange-
hörigen sind bei diesem Übergang heute zu sehr auf 
sich allein gestellt. 
Wichtige Aufgaben in der Nachsorge haben die Haus-
ärzte, denn sie befinden sich an der Schnittstelle 
zwischen stationären und ambulanten Angeboten. 
Gemäss der Einschätzung der Vertreter von kantona-
len Krebsligen sind Zuweisungen von Hausärzten zur 
Krebsliga jedoch eher selten. Die Hausärzte würden 
die Krebsligen zwar als Organisationen kennen, seien 
jedoch über deren Angebot – insbesondere über die 
psychosozialen Dienstleistungen – nicht besonders 
gut informiert. Vereinzelt bestünden bei Ärzten auch 
Vorbehalte, ihren Patienten psychosoziale Beratun-
gen zu empfehlen.
Verbesserungspotenzial bei der beruflichen  
Wiedereingliederung
Die berufliche Wiedereingliederung von Menschen 
mit gesundheitlichen Problemen hat durch die 5. IV-
Revision stark an Aufmerksamkeit gewonnen. Die 
Krebsliga Schweiz lancierte 2009 zusammen mit an-
deren Gesundheitsligen ein Projekt zur Verbesserung 
der beruflichen Eingliederung von chronisch kranken 
Menschen (BECK) mit dem Anliegen, entsprechende 
Dienstleistungen und Unterstützungsangebote für 
Arbeitgeber und Arbeitnehmende gezielt auszubauen. 
Der beruflichen Wiedereingliederung steht häufig 
der Mythos im Weg, Krebs führe zwingend zum Tod. 
Hier besteht ein gesamtgesellschaftlicher Aufklä-
rungsbedarf. Die 5. IV-Revision beurteilen die befrag-
ten Experten ambivalent. Die Stossrichtung hin zur 
Früherkennung wird grundsätzlich positiv bewertet. 
Ebenfalls wird es als Chance gerade für Krebspatien-
ten angesehen, dass nach einer Genesung wieder 
eine schnelle Reintegration ermöglicht werden soll. 
Allerdings werden Zweifel laut, ob tatsächlich kon-
krete und ausreichende Massnahmen getroffen wer-
den, um die berufliche (Wieder-)Eingliederung unter 
Berücksichtigung der besonderen Bedürfnisse der 
Patienten zu verbessern. Zwischen den einzelnen IV- 
Stellen werden deutliche Unterschiede registriert. Es 
besteht die Gefahr, dass die Vorstellungen über das 
Eingliederungspotenzial von Krebspatienten wenig 
realistisch sind und der Zugang zu Leistungen der IV 
schwieriger wird. Dies betrifft besonders Krebspati-
enten mit Fatigue.
Ressourcen in der palliativen Versorgung  
noch zu steigern
Besser als in der Rehabilitation und der beruflichen 
Wiedereingliederung hat sich die psychosoziale Un-
terstützung in der palliativen Versorgung etabliert, 
wiewohl auch hier regionale Unterschiede bestehen. 
Auch sind entsprechende Programme zwar in fast 
jeder Institution vorgesehen, die Ressourcen dafür 
fallen vielfach aber eher bescheiden aus. 
2.2	 Koordination	und	Vernetzung
2.2.1 Ausgangslage
Die stärkere Vernetzung der Anbieter gilt in der 
Schweiz als eine der grossen Herausforderungen, um 
die psychosoziale Versorgung von Krebspatienten und 
ihren Angehörigen zu verbessern. Das NKP 2005–2010 
stellte einen hohen Bedarf an verbesserter Koope-
ration und Bündelung von Ressourcen fest. 
Auch eine Meinungsumfrage zur stationären onko-
logischen Rehabilitation im Jahr 200713 ergab einen 
Bedarf an dichterer Vernetzung, um den Zugang zu 
bestehenden Angeboten zu verbessern und um die 
Betreuung durch interdisziplinäre und interprofessio-
nelle Zusammenarbeit zu optimieren. Die 2005 publi-
zierte Bestandesaufnahme nennt die mangelnde Ver-
netzung und Koordination zwischen den Anbietern 
als drittgrösste Schwäche der psychosozialen Versor-
gung von Krebspatienten und ihren Angehörigen.
Weltweit sind in den letzten Jahren insbesondere für 
die Behandlung von Brustkrebs eigenständige onko-
logische Zentren mit Vorbildcharakter entstanden, 
die in der Entwicklung spezialisierter Versorgungsmo-
delle neue Wege gehen. Der Anforderungskatalog für 
solche Behandlungszentren, der von den massgebli-
chen europäischen Organisationen entwickelt wurde, 
verweist insbesondere auf die Notwendigkeit eines 
multidisziplinären Teams für möglichst hohe Über-
lebensraten und die beste Lebensqualität für Krebs-
patienten. In diesem Team sollten auch spezialisierte 
Fachpersonen für die psychosoziale Unterstützung 
von Krebspatienten vertreten sein.
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2.2.2 Aktueller Stand
Die Kooperation der Akteure im regionalen Rahmen 
funktioniert heute verhältnismässig gut oder sogar 
zufriedenstellend. Die Kooperation hat sich in den 
vergangenen Jahren verbessert, unter anderem durch 
folgende institutionelle Vernetzungsformen:
+  National: Plattform Psycho-Onkologie, Tagungen
+  Regionale Plattformen Psycho-Onkologie,  
Regionale Palliativnetzwerke, Regionalgruppen  
Europa Donna, regionale Initiativen einzelner 
Krebsligen (z. B. «Drehscheibe Krebs»).
Etwa jedes zweite dieser Beispiele betrifft neue oder 
zumindest reaktivierte Formen der Vernetzung. Als 
sinnvoll beurteilt wird auch das laufende Projekt 
der Krebsliga Schweiz «Onkologische Netzwerke und 
Rehabilitation», das neue Modelle und Zusammen-
arbeitsformen in drei Pilotregionen Wallis, Fribourg 
und Zürich entwickeln soll.
Ausserhalb formeller Netzwerke ist es in erster Linie 
Aufgabe der kantonalen Krebsligen, aktiv die Koope-
ration und den Austausch zu suchen, um die psycho-
soziale Unterstützung von Krebspatienten zu verbes-
sern. Möglichkeiten eröffnen hier insbesondere die 
Zusammensetzung des Vorstands der Krebsliga (Ein-
bezug von Schlüsselpersonen anderer Organisationen 
und Fachgebiete) und umgekehrt das Engagement 
von Geschäftsleitungsmitgliedern der Krebsliga in 
verwandten Institutionen. 
Optimierungsbedarf und -potenzial besteht insbe-
sondere in der Zusammenarbeit zwischen medizini-
schen und nichtmedizinischen Berufsgruppen sowie 
zwischen spitalinternen und -externen Institutionen. 
Ungünstig sind gewisse latente Konkurrenzsituatio-
nen zwischen wichtigen Akteuren, beispielsweise 
psychoonkologische Angebote von Krebsligen einer-
seits und Psychologen andererseits. 
2.3	 Information
2.3.1 Ausgangslage
Das NKP 2005–2010 formulierte das Ziel, dass alle in 
der Schweiz lebenden Menschen und ihre Angehöri-
gen über das Angebot an psychosozialer Unterstüt-
zung und Betreuung informiert sind. Eine zentrale 
Rolle als Informationsvermittelnde spielt dabei das 
Behandlungspersonal. 
Das NKP 2005–2010 legte deshalb Wert darauf, dass 
den Ärzten die Angebote der verschiedenen Akteure 
(inklusive Krebsligen) bekannt sein müssen. Auch die 
2005 publizierte Bedarfsanalyse sieht genau in die-
sem Bereich Handlungsbedarf, da weniger das Ange-
bot an psychosozialer Unterstützung als vielmehr die 
Information der Zielgruppen verbesserungsbedürftig 
erschien.
2.3.2 Aktueller Stand
Auch fünf Jahre später ist die Mehrheit der befragten 
Experten der Ansicht, dass die Ärzte nicht ausrei-
chend über die Angebotspalette an psychosozialen 
Dienstleistungen informiert ist. Dies hat unter ande-
rem mit ungünstigen Rahmenbedingungen wie Zeit-
knappheit und Informationsflut zu tun. An Spitälern 
kommt die hohe personelle Rotation dazu, die es er-
schwert, alle Onkologen über das (regionale) Angebot 
an psychosozialer Unterstützung auf dem Laufenden 
zu halten. Zu bedenken ist allerdings auch, dass die 
Informationspolitik nicht überhöhte Erwartungen 
wecken und dem (spitalinternen) Angebot an psycho-
sozialer Unterstützung angemessen sein sollte. 
Um den Informationsstand der Ärzte zu verbessern, 
werden folgende Massnahmen vorgeschlagen:
+  Kontinuierliche, themenspezifische Fortbildung, 
auch der Hausärzte 
+  Regelmässige Präsentationsrunden der kantonalen 
Krebsligen in den onkologischen Abteilungen. 
Teilweise als Folge der Informationslücken der Ärzte 
oder infolge mangelnder Informationsweiterleitung 
durch das Pflegepersonal sind auch die Kenntnisse 
der Patienten und Angehörigen verbesserungsfähig. 
Vertreter der kantonalen Krebsligen machen immer 
wieder die Erfahrung, dass Klienten lange nicht von 
der Krebsliga oder von einem spezifischen Angebot 
wussten. Um den Wissensstand von Patienten und 
Angehörigen zu optimieren, bietet sich beispielsweise 
an, die Präsenz in den Massenmedien wie Radio, Fern-
sehen und Presse zu erhöhen.
In der Informationsvermittlung spielt der persönliche 
Kontakt mit den behandelnden und betreuenden 
Personen eine zentrale Rolle. Weil bei den Patienten 
teilweise Scham und Schwellenängste bestehen, ist 
es wichtig, dass Ärzte, Pflegende, Psychologen und 
Sozialarbeitende aktiv auf die Patienten zugehen, Ge-
sprächsangebote machen und emotionales Leiden als 
selbstverständlichen Aspekt einer Krebserkrankung 
thematisieren. 




Untersuchungen zeigen, dass Krebspatienten bei wei-
tem nicht immer die psychosoziale Unterstützung er-
halten, die für ihre Krankheit und Lebensumstände 
am effektivsten wäre. Ein wesentlicher Grund dafür 
ist, dass der konkrete Unterstützungsbedarf selten 
umfassend abgeklärt wird.14 Deshalb formulierte das 
NKP 2005–2010 das Ziel, die psychosozialen Bedürf-
nisse von Krebspatienten und ihren Angehörigen 
systematisch zu erfassen und nationale Mindest-
standards für die psychosoziale Versorgung von 
Krebspatienten und ihren Angehörigen zu definieren.
Internationale Bestrebungen, wissenschaftsbasierte 
Richtlinien zur Sicherstellung einer adäquaten psy-
chosozialen Versorgung von Krebspatienten zu ent-
wickeln, gibt es seit den 1990er Jahren. Das National 
Comprehensive Cancer Network15 entwickelte das 
erste Set von klinischen und praktischen Standards 
und veröffentlichte 1999 Richtlinien für den Umgang 
mit psychosozialem Leiden und Stress. Sie bildeten die 
Grundlage für die Entwicklung nationaler Richtlinien 
zum Beispiel in Australien,16,17 Deutschland18 oder 
Kanada.19
Zur schnellen Routineerhebung des psychischen und 
physischen Empfindens von Krebspatienten erarbei-
tete das NCCN das so genannte «Distress Thermome-
ter», das die Leistungs- und Stresshöhe in den Berei-
chen Alltag, Familie, Emotionales, Spirituelles und 
Physisches auf einer Skala von 0 bis 10 erfasst. Das 
Distress Thermometer gilt aktuell als das wissen-
schaftlich am besten validierte Instrument und wird 
international breit verwendet.20
2.4.2 Aktueller Stand
In der Schweiz ist die systematische Erfassung der 
psychosozialen Bedürfnisse von Krebspatienten noch 
nicht Standard. Die Situation ist regional und selbst 
von Institution zu Institution unterschiedlich. Teilfort-
schritte wurden in den letzten Jahren erzielt:
Systematische Bedürfniserfassung  
mit dem Distress Thermometer
Mehrere Institutionen haben dieses Instrument ein-
geführt oder planen dies. Eine Vorreiterrolle nehmen 
die Brustzentren und andere onkologische Zentren 
ein. Widerstände gibt es insbesondere an nichtonko-
logischen Abteilungen (z. B. Chirurgie), auf denen sich 
zwar viele Krebspatienten befinden, die Verantwort-
lichen aber zusätzlichen Aufwand befürchten.
Von Krebsligen entwickelte Instrumente
Teils konzipieren die kantonalen Krebsligen für die 
eigene Beratung selbst Instrumente zur ausführliche-
ren Sozialanamnese. In einem Fall entwickelte eine 
Krebsliga in Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst 
des Kantonsspitals einen Fragebogen, den Pflegende 
und Ärzte in Erstgespräch verwenden sollten. Aus 
Zeitmangel wird das Instrument in der Praxis aber 
kaum eingesetzt.
«Runde Tische» im Rahmen des Pallativkonzepts
Vor dem Austritt aus dem Spital bzw. vor dem Beginn 
der Betreuung in einer Palliative Care-Abteilung sitzen 
Patient, Angehörige und stationäres und ambulantes 
Fachpersonal zusammen, um mögliche Krankheits-
verläufe aus medizinischer Sicht zu besprechen und 
auf einzelne Krankheitsaspekte gezielt einzugehen. 
Basierend auf den Bedürfnissen der Betroffenen und 
ihrer Angehörigen wird über das weitere Vorgehen 
entschieden. Diese runden Tische bewähren sich sehr, 
sind jedoch zeitaufwändig. Momentan ist nicht ge-
plant, dies auch für Nicht-Palliativ-Patienten anzubie-
ten.
Als wichtige Elemente einer systematischen Bedürfnis-
erfassung erscheinen: 
+  Wiederholte, etappenweise Erfassung
+  Standardisierter, integrierter Bestandteil  
der Behandlung
+  Regelmässige Auswertung 
+  Selbsterfassung, subjektive Wahrnehmung  
der Betroffenen
+  Angehörige werden auch erfasst  
(via Patient oder direkt)
Als essenziell wird die Bedürfniserfassung nach der 
Diagnose angesehen, nach einer Wartezeit von eini-
gen Tagen, um die Patienten nicht zu überfordern. 
Weitere Zeitpunkte für eine wiederholte Erfassung 
bilden die Behandlungsphase, der Übergang von der 
Akutphase in die Nachsorge und allfällige Rezidive 
oder Progressionen. Bei letzteren sind insbesondere 
auch die Hausärzte gefordert.
Ein Vorteil des Distress Thermometers besteht darin, 
dass es auch medizinische Aspekte abdeckt. Das för-
dert die Akzeptanz unter Ärzten und kann bei Grund-
versorgern zur Zeitersparnis in der Sprechstunde 
führen. Andere Instrumente wie das Europäische Ins-
trument zur Erfassung der Lebensqualität (EQ-5D) 
oder das Edmonton Symptom Assessment System 
(ESAS) sind für die Anwendung in der Praxis eher zu 
komplex.
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Mindeststandards in der psychosozialen Versorgung 
und spezifische Richtlinien sind wünschenswert, soll-
ten jedoch von einem klaren Bekenntnis zur Umset-
zung und zur Bereitstellung der erforderlichen finan-
ziellen Mittel flankiert sein. Besonderes Gewicht 
sollten die Richtlinien auf folgende Punkte legen: 
+  Überblick über Akteure, Professionen und  
Institutionen
+  Systematische Bedürfniserfassung und Standards 
für minimal eine Eintritts- und Austrittsbeurteilung
+  Grundlagen zu Information und Kommunikation
+  Umgang mit Angehörigen
+  Differenzierte Sicht auf den gesamten Patienten-
pfad, verschiedene Krebsarten und Fatigue
2.5	 Aus­,	Weiter­	und	Fortbildung
2.5.1 Ausgangslage
Eine ausreichende psychosoziale Versorgung von 
Krebspatienten ist nur durch entsprechende Ausbil-
dung des Fachpersonals zu leisten. Das NKP 2005–
2010 formulierte deshalb das Ziel, Berufsgruppen, 
die mit Krebspatienten umgehen, die entsprechende 
Aus-, Weiter- und Fortbildung zu ermöglichen.
2.5.2 Aktueller Stand
Derzeit sind die Bildungsangebote im Bereich der psy-
chosozialen Unterstützung befriedigend. Insbeson-
dere die Weiter- und Fortbildung hat sich in der jün-
geren Vergangenheit positiv entwickelt und zum Teil 
sehr bedeutend erweitert. Gravierende Lücken sind 
nicht zu beobachten. 
Für die psychoonkologische Spezialisierung zentral 
ist die zweijährige interprofessionelle Weiterbildung 
in Psychoonkologie, die sich an Fachpersonen aus Psy-
chologie, Medizin, Pflege, Sozialarbeit und Theologie 
richtet. Unter den kürzeren Bildungsangeboten ist 
für Onkologen und Pflegende vor allem das Kommuni-
kationstraining von Bedeutung. Hierzu wurden An-
gebote stark ausgebaut, ebenso wie die Fortbildungs-
angebote der Onkologiepflege Schweiz. Auch in 
Weiter- und Fortbildungen für Ärzte und Pflegende 
wird die psychosoziale Unterstützung generell stärker 
berücksichtigt. Die Krebsligen bieten spezifisch Platt-
formen für Sozialberatende und Fallbesprechungen 
mit Sozialversicherungsexperten.
Ärzte nehmen diese Angebote in sehr unterschied-
lichem Umfang wahr. Fortbildungen im Bereich der 
organischen Medizin finden bei ihnen höheren Zu-
spruch. Deshalb empfiehlt es sich für diese Zielgruppe 
weniger, auf strukturierte Bildungsangebote abzu-
stellen, sondern die Informationspolitik zu verbessern 
(z. B. Informationsrundgänge in Behandlungszentren). 
2.6	 Finanzierung
2.6.1 Ausgangslage
Die Finanzierung der psychosozialen Unterstützung 
hängt davon ab, welche Institution welche Dienstleis-
tung in welcher Form erbringt. Zu den Finanzierern 
gehören in der Schweiz insbesondere die Privat- und 
Sozialversicherungen und die Kantone als Spitalfinan-
zierer. Die Krebsligen als zentrale Akteure in der psy-
chosozialen Unterstützung werden hauptsächlich 
über Spenden finanziert. Zudem erhalten die meisten 
von ihnen Subventionen des Bundesamtes für So-
zialversicherungen, die gemäss Art. 74 IVG entrichtet 
werden.21
Das NKP 2005–2010 befürchtete, dass die Subventio-
nen des BSV ab 2010 versiegen. Deshalb wurde emp-
fohlen, den personellen und finanziellen Bedarf für 
psychosoziale Leistungen zu erheben und konkrete 
Vorschläge zur strukturellen Finanzierung zu machen.
2.6.2 Aktueller Stand
Die finanzielle Situation der Krebsligen ist wegen der 
Abhängigkeit von Spenden mit Unwägbarkeiten be-
haftet. Vorläufig nicht eingetreten sind die Ausfälle 
der Subventionen nach Art. 74 IVG. Für die Periode 
2011–2014 werden die Leistungsverträge voraus-
sichtlich wie bisher weitergeführt. Die weitere Ent-
wicklung ist schwierig abzuschätzen. Obwohl die Sub-
ventionen vorderhand nicht angetastet worden sind, 
ist nicht auszuschliessen, dass sie im Rahmen der 
6. IV-Revision und wegen des Spardrucks, der auf der 
IV lastet, erneut zum Thema werden. 
DRG setzen aus Sicht der psychosozialen Versorgung 
falsche Anreize
Weitere gesundheitspolitische Reformen werden das 
Angebot an psychosozialer Unterstützung und des-
sen Finanzierung in den nächsten Jahren mit grosser 
Wahrscheinlichkeit beeinflussen, insbesondere die 
Fallpauschalen (DRG), die ab 2012 flächendeckend an 
allen Spitälern eingeführt werden. Es wird befürchtet, 
dass diese in der Onkologie falsche Anreize setzen, 
weil dort sehr heterogene und häufig chronische Ver-
läufe auftreten. Angesichts dessen ist fraglich, ob der 
erreichte Standard an psychosozialer Unterstützung 
im Spital gehalten werden kann. 
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Mit der Einführung der Fallpauschalen wird eine wei-
tere Verkürzung der Spitalaufenthalte und damit eine 
Verlagerung hin zur ambulanten Versorgung erwar-
tet. Damit verschieben sich die Aufgaben der Leis-
tungserbringer und die Finanzierungsmöglichkeiten. 
Mehrere Vertreter kantonaler Krebsligen gehen davon 
aus, dass sie ihr Angebot in naher Zukunft ausweiten 
müssen, um den Bedarf an psychosozialer Unterstüt-
zung zu decken. Unklar ist, wie dieser zusätzliche 
Aufwand finanziell gedeckt werden kann. Möglicher-
weise steigt die finanzielle Belastung der Patienten 
und ihrer Angehörigen, zumal mit der neuen Pflege-
finanzierung Patientenbeteiligungen von maximal 
20 Prozent eingeführt werden können.22
2.7	 Forschungsförderung
2.7.1 Ausgangslage
Die Forschung zu psychosozialen Interventionen ist 
noch sehr jung. Sowohl die psychosoziale Forschung 
als auch der Transfer empirischer Resultate in die 
klinische Praxis konzentrieren sich überwiegend auf 
spezialisierte Krebszentren.23 Doch wurden internati-
onal in den letzten 20 Jahren mehrere Studien zur 
Wirksamkeit verschiedener Interventionen im Um-
gang mit Krebs publiziert.24 –27 Deutliche Forschungs-
lücken bestehen zu den Krebsüberlebenden bzw. zum 
Umgang mit Krebspatienten nach einer erfolgreichen 
Behandlung. 
In der Schweiz empfahl das NKP 2005–2010, die psy-
chosoziale Krebsforschung speziell zu fördern. Bereits 
2002 hatten die Vorstände von Oncosuisse, der Stif-
tung Krebsforschung Schweiz und der Krebsliga 
Schweiz drei Instrumente geschaffen, um die psycho-
soziale Forschung zu stärken: eine Quotenregelung 
(20 % der Fördermittel für psychosoziale Forschung 
und Epidemiologie), ein vereinfachtes Gesuchseinga-
beverfahren sowie spezielle Forschungsprogramme. 
Das vereinfachte Gesuchseingabeverfahren wurde 
wieder abgeschafft, weil es keine Zunahme qualitativ 
hochstehender Gesuchseingaben bewirkte. Die Quo-
tenregelung war jedoch wirksam. Der Anteil der von 
KFS und KLS gesprochenen Forschungsgelder für den 
Bereich psychosoziale Forschung und Epidemiologie 
bewegte sich von 2001 bis 2008 zwischen 5 % (2003) 
und 20 % (2008).28
2.7.2 Aktueller Stand
Diese Zahlen zeigen, dass sich die psychosoziale For-
schung intensiviert. Die Wissenschaftliche Kommis-
sion der Krebsliga Schweiz beurteilt heute wesentlich 
mehr Gesuche als noch vor wenigen Jahren. Vergli-
chen mit den beiden anderen Forschungsbereichen 
(Grundlagenforschung und Klinische Forschung) ist 
die Eingabefrequenz allerdings nach wie vor gering, 
die Bewilligungsquote dagegen hoch. 
Die Trennung von psychosozialer Forschung und 
Grundlagenforschung verhindert, dass Projekte aus 
dem psychosozialen Bereich in direkter Konkurrenz 
mit viel zahlreicheren und nur schwer vergleichbaren 
Gesuchseingaben aus der Grundlagenforschung ste-
hen. Die Gesuche werden jedoch nach Kriterien der 
Wissenschaftlichkeit beurteilt und bei ausreichender 
Qualität auch finanziert.
Die Expertengespräche ergaben indes, dass bislang 
aus folgenden Gründen nur wenige Forschungsergeb-
nisse in die Praxis einfliessen:
+  Kleine Anzahl von Forschungsergebnissen im  
noch jungen Gebiet
+  Fehlen finanzieller Mittel zur Umsetzung  
der Ergebnisse
+  Zeitmangel der in der psychosozialen Versorgung 
aktiven Personen
Transfers gelingen beispielsweise in Konsensusgrup-
pen der palliativen Versorgung, in denen internatio-
nale Forschungsergebnisse evaluiert und Empfehlun-
gen für die Schweiz abgeleitet werden. Viele Einflüsse 
auf den Arbeitsalltag der Mitarbeitenden zeigte ein 
psychoonkologisches Projekt der Krebsliga Zürich, das 
wissenschaftlich evaluiert wurde.29 
132 NKP 2011 – 2015
3
Ziele	und	Empfehlungen
Um die psychosoziale Unterstützung von Krebspati-
enten weiter zu optimieren, erscheinen im Nationa-
len Krebsprogramm 2011–2015 die folgenden Ziele 
als vordringlich: 
Ziel	1
Der Bedarf für eine psychosoziale Unterstützung 
wird systematisch erfasst und entlang fundierter 
Richtlinien erfüllt
+  Geeignete Instrumente sind evaluiert und  
etabliert
+  Das Bedürfnis wird zu Beginn und mehrfach im 
Betreuungsverlauf erfasst
+  Standards und Leitlinien der psychosozialen  
Versorgung von Krebskranken und ihrer Angehöri-
gen, auch für die Aus-, Weiter- und Fortbildung, 
sind erarbeitet
+  Die entsprechende Forschung wird unterstützt, 
auch in Projekten, die nicht rein wissenschaftlich, 
sondern auch gesundheitspolitisch und auf die 
Praxis ausgerichtet sind
+  Ein nationales Netzwerk oder eine Arbeitsgemein-
schaft für psychosoziale Forschung koordiniert  
die Forschung und sorgt für einen stärkeren Trans-
fer von Forschungsergebnissen in die Praxis
Ziel	2
Über die bestehenden Angebote sind alle  
relevanten Berufsgruppen, Patienten und Ange­
hörige umfassend informiert
+  Alle Patienten werden über bestehende Angebote 
direkt nach Diagnose informiert, dies wird zum  
Bestandteil des normalen Behandlungsablaufs
+  Am Ende der Akutphase findet eine umfassende 
Information über psychosoziale Unterstützungs-
angebote während der Rehabilitation wie auch  
der Wiedereingliederungsphase statt
+  Medizinische und nichtmedizinische Berufsgrup-
pen (spitalintern und -extern) sind enger vernetzt; 
Konkurrenzsituationen zwischen verschiedenen 
Anbietern (z. B. Krebsligen und Psychologen)  
werden vermieden
Ziel	3
Eine psychosoziale Betreuung ist über den gesam­
ten Betreuungsverlauf lückenlos gesichert
+  Der Kontakt mit der Krebsliga wird bereits  
während der Therapie hergestellt
+  Die Lücke ist insbesondere am Übergang von  
der Akutphase zur Rehabilitation geschlossen
Ziel	4
Die Finanzierung psychosozialer Angebote  
ist angemessen gesichert
+  Die Krebsligen sind in die Strategie der kantonalen 
Gesundheitspolitik enger eingebunden
+  Bei einer Verschiebung der psychosozialen Dienst-
leistungen vom stationären in den ambulanten 
Bereich werden spezifische Dienstleistungen der 
kantonalen Krebsligen durch Leistungsverträge 
mit den Kantonen abgegolten
+  Subventionen des BSV für Dienstleistungen der 
kantonalen Krebsligen werden weiter geführt.
+  Die Einführung der DRG beachtet angemessen  
den Bedarf an psychosozialer Versorgung und  
Unterstützung.  
Es ist zu befürchten, dass die flächendeckende  
Einführung von DRG absehbar die psychosoziale 
Unterstützung von Krebspatienten und ihren  
Angehörigen unter Druck setzen wird, denn die 
Betreuung wird sich weiter vom stationären hin 
zum ambulanten Bereich ver lagern, dadurch wird 
die Nachfrage nach psychosozialer Unterstützung 
im ambulanten Bereich steigen. Auch die Neue 
Pflegefinanzierung weckt wegen der Patienten-
beteiligung von maximal 20 % einen Handlungs-
bedarf, denn kürzere Spitalaufenthalte werden 







Systematische Bedürfniserfassung der psychosozialen Bedürfnisse 
von Krebspatienten und ihren Angehörigen
+  z. B. mit Distress Thermometer
+  zu Beginn und mehrfach im Krankheitsverlauf
Verbesserte Information von Patienten / Angehörigen und  
Behandelnden durch
+  Integration der psychoonkologischen Unterstützung in  
das «normale» Behandlungsgeschehen
+  Kontaktvermittlung zu psychosozialen Instanzen bei allen  
Patienten im Anschluss an die Diagnose
+  Information über Angebote der kantonalen Krebsliga im  
persönlichen Gespräch mit Behandlungspersonal des Spitals
+  Mehrfache Informationsvermittlung
+  Umfassende Beratung bei Ende der Akutphase
Etablieren von Mindeststandards für die psychosoziale Unter-
stützung und für die Aus-, Weiter- und Fortbildung
Übergang Rehabilitation 
+  Beseitigen der Lücken und Brüche in der psychosozialen  
Versorgung, z. B. durch
+  frühe Kontaktaufnahme mit Krebsliga (bereits während Therapie)
+  kontinuierliche Begleitung im Case Management
Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis z. B. durch 
+  Kolloquien von Fachverbänden, anwendungsorientierte  
Aufbereitungen in Fachzeitschriften oder Newsletters
+  Einbezug aktueller Forschungsergebnisse in der Aus-,  
Weiter- und Fortbildung von Fachpersonen
+  Längerfristig Transfer durch spezifische und regelmässig  
aktualisierte Richtlinien zur psychosozialen Unterstützung  
von Krebspatienten
Verbesserte Koordination und Vernetzung 
+ zwischen medizinischen und nichtmedizinischen Berufsgruppen
+ zwischen spitalinternen und -externen Institutionen
+  Bearbeiten allfälliger Konkurrenzsituationen zwischen Akteuren, 
z. B. psychoonkologische Angebote von Krebsligen und Psycho-
logen
Verbessern der Forschungskompetenz im psychosozialen Bereich 
+  Entwickeln einer rein forschungsorientierten Weiterbildung  
für Psychologen und Psychiater in der Onkologie (analog zur  
bestehenden Weiterbildung in Psycho-Onkologie)
+  Einrichten eines nationalen Netzwerkes / einer Arbeitsgemein-
schaft für psychosoziale Forschung
Priorisierung der psychosozialen Unterstützung von Krebspatienten 
auch finanziell
+  Keine Streichung von Subventionen des BSV für Dienstleistungen 
der kantonalen Krebsligen
+  Integrierte Gesundheitsversorgung sicherstellen
Bundesebene
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Empfehlungen Akteure
Sicherstellung finanzieller / personeller Ressourcen für ausreichende 
psychosoziale Unterstützung
Klärung des Spitalangebotes und der Rolle des Kantons im  
spitalexternen Bereich im Zuge der Einführung der neuen Pflege-
finanzierung sowie der DRGs
Bei Verschiebung vom stationären in den ambulanten Bereich  
vermehrte Entgeltung der Dienste der Krebsliga anhand von  
Leistungsaufträgen
Stärkerer Einbezug der Krebsligen in die Strategie der kantonalen 
Gesundheitspolitik





Stärkere Positionierung und klarere Ausrichtung als Gesamtverband, 
klare Prioritätensetzung
Aufgreifen und Weiterentwickeln neuer Themen als Trendscout, 
Entwicklung globaler Visionen
Besserer Austausch zwischen der Krebsliga Schweiz und den  
kantonalen Ligen, einheitlicherer Auftritt
Engere Zusammenarbeit kantonaler Krebsligen mit verwandten  
Organisationen und mit den Spitälern (insbesondere auch mit  
kleineren und mittleren Spitäler)
Schaffung eines vergleichbaren Angebotes in allen Kantonen
 Stärkeres Lobbying als Anwalt der Patienten (möglich durch  
Neutralität)
Weiterführen der aktuellen Projekte in der psychoonkologischen  
Rehabilitation
Krebsliga Schweiz
Das NKP 2005–2010 setzte ein wichtiges Zeichen, indem es die Verbesserung der 
Lebensqualität von Krebspatienten und ihren Angehörigen zu einem von drei überge-
ordneten Hauptzielen erklärt hat. An dieser Stossrichtung sollte nach Möglichkeit fest-
gehalten werden, weil wichtige Zielsetzungen des NKP 2005–2010 noch nicht erreicht 
sind und weil die anstehenden gesundheits- und sozialpolitischen Reformen eher dar-
auf hindeuten, dass die finanziellen Mittel für eine angemessene psychosoziale Unter-
stützung von Krebspatienten und ihren Angehörigen unter Druck geraten könnten.
Psychosoziale Unterstützung + Vorschläge für Massnahmen zur Zielerreichung
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Gewidmet Michele Tomamichel,  
einem frühen Weggefährten,  
der uns immer wieder darauf  
hingewiesen hat, wie wichtig  
die psychoonkologische Arbeit ist.
1
Einführung
Die Psychoonkologie wurde als interdisziplinärer An-
satz zur Erforschung psychosozialer Aspekte bei Krebs-
krankheiten und zur Betreuung von Betroffenen und 
ihren Angehörigen entwickelt. Der Bedarf an psycho-
onkologischer Begleitung ist nachgewiesen, vor allem 
durch den hohen Anteil an Krebskranken, die als Folge 
ihrer Krankheit an einer Angst-, einer Depressions-
störung oder einer anderen psychischen Belastung 
leiden. Dies gilt gleichermassen für ihre Angehörigen. 
Die Wirksamkeit psychoonkologischer Interventio-
nen ist gut belegt. Je nach Situation arbeiten Psycho-
onkologen im direkten Kontakt mit den Patienten und 
ihren Angehörigen oder mit den Behandelnden von 
Medizin und Pflege.
Bei den psychoonkologischen Angeboten in der 
Schweiz bestehen Lücken zwischen den städtischen 
und den weniger gut versorgten ländlichen Gebieten. 
Dieser Befund wird durch die Ergebnisse einer Um-
frage bei den kantonalen Krebsligen bestätigt. Für die 
psychoonkologische Versorgung fehlen Standards 
und Leitlinien, und die Finanzierung ist nicht geklärt. 
Eine entscheidende strukturelle Voraussetzung für 
psychoonkologische Angebote ist eine Vernetzung 
mit allen an einer Behandlung Beteiligten. Diese Vor-
aussetzung ist oft nicht erfüllt. In diesem Bericht 
werden konkrete Ziele und Empfehlungen für die Psy-
choonkologie in der Schweiz formuliert.
2
Definition	und	Abgrenzung
Die Psychoonko logie betrifft das Kindes-, Jugend- und 
Erwachsenenalter und umfasst verschiedenste Fach-
gebiete und Phasen im Zusammenhang mit einer 
Krebskrankheit (Prävention, Diagnostik, Früherken-
nung, Behandlung, Rehabilitation, Palliation und Ster-
bebegleitung). Psychoonkologische Arbeit bedingt 
eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten. 
Mit der Namensgebung «Psycho-oncology» betonte 
J. Holland, Pionierin der Psychoonkologie, das Anlie-
gen eines eigenständigen Ansatzes,1 analog zu den 
anderen onkologischen Disziplinen (z. B. Medizinische 
Onkologie). Entscheidend ist seit dem Beginn der Psy-
choonkologie in den siebziger Jahren, dass dem An-
liegen – psychosoziale Aspekte in die Behandlung 
von Krebskranken zu integrieren – fachlich begründet 
Rechnung getragen wird, anstelle einer beliebigen 
Handhabung psychosozialer Fragen. Dies setzt eine 
fundierte psychoonkologische Lehre und Forschung 
voraus.
 
In der Zwischenzeit hat sich für die Psychoonkologie 
auch der Begriff der «psychosozialen Onkologie» ein-
gebürgert. Die Sozialberatung (z. B. sozialrechtliche 
Fragen) und weitere Unterstützungsangebote wer-
den unter «psychosozialer Unterstützung» zusammen-
gefasst (Seite 124 ff.). Überschneidungen mit der Psy-
choonkologie ergeben sich auch bei der onkologischen 
Rehabilitation (Seite 148 ff.) und der Palliativmedizin 
(Seite 162 ff.). Wir orientieren uns an der umfassen-
den Definition der massgebenden Fachgesellschaft, 
der International Psycho-Oncology Society.a
 Dieser Bericht zur Psychoonkologie basiert auf 
Gesprächen mit Fachkollegen im In­ und Ausland, 
einer Umfrage bei den kantonalen Krebsligen  
zum aktuellen Stand der psychoonkologischen 
Versorgung in ihrem Kanton bzw. ihrer Region, 
auf Fachliteratur, Dokumenten der Krebsliga 
Schweiz sowie der eigenen Erfahrung. Wegen  
der nicht klaren Abgrenzung zum Thema psycho­




b  Neben dem Fachtitel der SGPO gibt es auch eine  
entsprechende Zusatzqualifikation der Föderation  
der Schweizer Psychologen und Psychologinnen (FSP)
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Psychoonkologische Angebote lassen sich drei Grup-
pen von Anbietern zuteilen:
+  Krebskranke und ihre Angehörigen selbst 
(z. B. Selbsthilfegruppen, Patientenorganisationen)
+  Ärzte und Pflegefachleute (Primärversorger)
+  Psychoonkologische Fachpersonen.
Da psychosoziale Inhalte bei jeder Art von Behand-
lung und Begleitung von Krebskranken eine wichtige 
Rolle spielen, gibt es neben den psychoonkologischen 
Fachpersonen entsprechend viele Akteure mit einem 
Bezug zu psychoonkologischen Themen (Medizin, 
Pflege, Sozialberatung, Seelsorge, Physiotherapie, Er-
nährungsberatung, u. a.).
Die psychoonkologische Tätigkeit umfasst Beratung 
und Psychotherapie. Die psychoonkologische Bera-
tung hat sich als eigenständiger Bereich zwischen den 
beiden Polen Informationsvermittlung und Psycho-
therapie entwickelt. Sie hat im Angebot der kanto-
nalen Krebsligen eine lange Tradition. Im Gespräch 
lassen sich «Beratung» und «Therapie» nicht klar tren-
nen. Fragen der Beziehung im psychotherapeutischen 
Sinne sind auch in kurzen, themenbezogenen Bera-
tungen (z. B. zum Umgang mit Therapienebenwirkun-
gen) wesentlich. Umgekehrt spielen praktische Fra-
gen im Umgang mit der Krankheit und ihren Folgen 
in jeder Psychotherapie mit Krebskranken und Ange-
hörigen eine zentrale Rolle. Die Beziehung zwischen 
Patient und Psychoonkologe ist bei existenziellen 
oder spirituellen Fragen, wie sie sich bei einer Krebs-
diagnose stellen, grundlegend. Notwendig ist eine 
klare Trennung zwischen Beratung und Psychothera-
pie allerdings bei psychischen Störungen (z. B. depres-
sive Reaktion). Die Diagnosestellung und die Behand-
lung psychischer Störungen setzt eine entsprechende 
Ausbildung voraus (klinische Psychologie/Psychiatrie, 
Psychotherapie). Wir verwenden im Folgenden den 




In den letzten zehn Jahren hat sich die Psychoonko-
logie in der Schweiz stark weiterentwickelt. Dabei 
hat die Krebsliga eine führende Rolle übernommen. 
Sie bietet seit dem Jahr 2000 für Ärzte und Pflege-
fachleute gemeinsame Kommunikationskurse in 
deutscher, französischer und italienischer Sprache an. 
Seit 2002 ist das Absolvieren eines solchen Kurses zur 
Erlangung des Spezialarzttitels Medizinische Onko-
logie FMH obligatorisch. Im selben Jahr wurde durch 
die Krebsliga eine interdisziplinäre Weiterbildung 
in Psychoonkologie angeboten. Im Jahr 2003 wurde 
die Schweizerische Gesellschaft für Psychoonkologie 
(SGPO) gegründet. Die psychoonkologische Weiter-
bildung wird seither von der Krebsliga und der SGPO 
gemeinsam angeboten.b Für den professionellen Aus-
tausch sind seit 2008 regionale Plattformen geschaf-
fen worden und es finden Fachtagungen statt. All 
diese Initiativen wurden durch die Krebsliga gefördert 
und haben zur Verbesserung der Versorgung beige-
tragen.
Als Grundlage für das erste Nationale Krebsprogramm 
2005–2010 (NKP I) hat die Krebsliga mit der Onco-
suisse eine Bestandesaufnahme der psychosozialen 
Dienstleistungen für Krebspatienten und ihre Ange-
hörigen durchgeführt.2 Dies ist die erste und bisher 
einzige Arbeit in der Schweiz, in welcher sowohl 
Betroffene als auch Fachpersonen zu psychosozialen 
Dienstleistungen befragt wurden. Sie zeigte, dass das 
Problem weniger in Versorgungslücken besteht als in 
Defiziten an Information und Koordination dieser 
Angebote. Insbesondere wurde die Bedeutung einer 
individuellen Erfassung der Patientenbedürfnisse 
hervorgehoben – ein Anliegen, dem in der Primärver-





Das NKP I hat der Krebsliga für die Förderung der Psy-
choonkologie eine Orientierung vermittelt. Die psy-
choonkologische Versorgung hat sich nach unserer 
Einschätzung jedoch weitgehend unabhängig vom 
NKP I entwickelt. Dessen psychoonkologischen Ziele 
sind erst punktuell aufgrund unterschiedlicher Initia-
tiven umgesetzt worden (z. B. im CHUV Lausanne). Ein 
wesentlicher Verdienst des NKP I war die Erarbeitung 
einer umfassenden und damit integrativen Sicht der 
Krebsproblematik in der Schweiz. Dieser Punkt ist für 
ein gutes psychoonkologisches Angebot entschei-
dend: Es muss mit der onkologischen Primärversor-
gung eng vernetzt sein, um seine Funktion erfüllen zu 
können.




International ergibt sich für psychoonkologische An-
gebote ein ähnliches Bild wie in der Schweiz. Auch 
in anderen Ländern fehlt es an präzisen und umfas-
senden Informationen zur Art und Verfügbarkeit psy-
choonkologischer Angebote in der ambulanten und 
stationären Akutversorgung, in der Rehabilitation, 
Prävention und Palliativversorgung.3 Eine standardi-
sierte Befragung psychoonkologischer Experten aus 
38 Ländern zeigte, dass die medizinischen Versor-
gungssysteme der meisten Länder psychosoziale An-
gebote zur Verfügung stellen. Diese sind allerdings 
sehr unterschiedlich in Umfang und Schwerpunkten. 
Ebenso spiegeln sich Unterschiede in der Finanzierung 
von Gesundheitsleistungen sowie die ökonomischen 
Unterschiede der einzelnen Länder in der psychoon-
kologischen Versorgung wider. Angebote in der ambu-
lanten Versorgung sind deutlich weniger verbreitet 
als in der stationären Versorgung, sie sind oft auch 
mangelhaft koordiniert und vernetzt. Psychoonkolo-
gische Dienste stehen am häufigsten in grösseren 
Krebszentren und Universitätskliniken zur Verfügung, 
selten in der Grundversorgung oder in Allgemein- 
spitälern. Ein vergleichbarer Zugang zu psychoonko-
logischen Angeboten für alle erscheint damit frag-
lich, nicht nur geografisch, sondern auch in Bezug auf 
die soziale Schicht der Patienten.
5.2	 Leitlinien
Seit Anfang der neunziger Jahre mehren sich die Ini-
tiativen, Leitlinien für Diagnostik und Therapie zu ent-
wickeln und routinemässig anzuwenden.4 Leitlinien 
sind wissenschaftlich begründete, praxisorientierte 
Handlungsempfehlungen und Entscheidungshilfen. 
Sie sollen das kontinuierlich zunehmende und sich 
verändernde Wissen werten, gegensätzliche Stand-
punkte klären und unter Abwägung von Nutzen und 
Schaden das derzeitige Vorgehen der Wahl definieren. 
Wesentlich bei der Entwicklung von Leitlinien ist 
der Ansatz der evidenzbasierten Medizin, in der die 
Grundlagen anhand von Studien erarbeitet werden. 
Die Wirkung psychoonkologischer Interventionen ist 
relativ gut belegt.5,6 Falls ein evidenzbasiertes Ent-
scheiden aufgrund des Standes der Forschung nicht 
möglich ist, wird auf den Expertenkonsens abge-
stützt. Wenn es um Fragen der individuellen Betreu-
ung geht, hat der Expertenkonsens naturgemäss oft 
ein höheres Gewicht als die Evidenz aus wissenschaft-
lichen Studien. Dies wird besonders in palliativen 
Situationen offensichtlich (z. B. bei der Entscheidungs-
findung für lebenserhaltende Massnahmen).
Leitlinien spezifizieren auch das notwendige Wissen 
und Können. Sie sollen so eine angemessene Betreu-
ung aller Krebspatienten und ihre Angehörigen mit 
psychischen Belastungen oder Störungen ermögli-
chen. Sie schaffen Rahmenbedingungen und bieten 
eine Basis für die Qualitätssicherung. International 
liegen verschiedene Leitlinien von Fachgesellschaften 
vor (CAPO, 1999, NBCCC, 2003, IPOS, 2010).c Zur Be-
handlung von Brustkrebs sowie von Schmerzen bei 
Krebserkrankungen bestehen zum Beispiel evidenz-
basierte Leitlinien zur psychosozialen Betreuung.4 In 
der Schweiz gibt es keine nationalen Leitlinien für die 
psychoonkologische Versorgung. Doch auch in den 
föderalistischen Strukturen des schweizerischen Ge-
sundheitssystems sind Leitlinien machbar und wün-
schenswert.
5.3	 Forschung
Die psychoonkologische Forschung hat sich seit den 
neunziger Jahren deutlich weiterentwickelt. Internati-
onal wird viel publiziert. Die Forschung in der Schweiz 
Psychoonkologie
c   Canadian Association of Psychosocial Oncology  
(CAPO, 1999): www.capo.ca 
National Breast Cancer Center (NBCCC) and  
the National Cancer Control Initiative (NCCI) (2003): 
www.nbocc.org.au 
International Psycho-Oncology Society (IPOS 2010): 
www.ipos-society.org
d   Vgl. z.B. folgende Webseiten: 
Schweizerische Gesellschaft für Psycho-Onkologie 
(SGPO): www.psycho-oncology.ch 
Österreichische Gesellschaft für Psychoonkologie 
(ÖGPO): www.oegpo.at 
Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie 
(dapo-ev): www.dapo-ev.de, www.wpo-ev.de/de/ 
startseite/kurse.html 
Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in  
der deutschen Krebsgesellschaft e.V. (PSO):  
www.pso-ag.de/menue_fortbildung.htm 
Société française de psycho-oncologie (SFPO):  
www.sfpo.fr
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ist – angesichts der beschränkten Möglichkeiten eines 
kleinen Landes – mit der Forschung anderer Länder 
vergleichbar. Psychoonkologische Ergebnisse werden 
jedoch von den Akteuren in der Onkologie oft nicht zur 
Kenntnis genommen. Die Umsetzung der Forschungs-
resultate in den klinischen Alltag dürfte sich vor allem 
auf grössere Zentren beschränken.
Es ist wichtig, die gegebenen strukturellen Bedingun-
gen der psychoonkologischen Versorgung zu kennen, 
um die Erfordernisse der künftigen Forschung abschät-
zen zu können. Weder in der Schweiz noch internatio-
nal gibt es dazu genügend Grundlagen. Ein weiteres 
Problem ist die Finanzierbarkeit der psychoonkolo-
gischen Forschung angesichts begrenzter finanzieller 
Ressourcen und steigender Kosten im Gesundheits-
wesen. Für die Finanzierbarkeit der Forschung haben 
die onkologischen Fördergefässe in der Schweiz (Krebs-
liga Schweiz, Krebsforschung Schweiz, kantonale 
Krebsligen) eine entscheidende Funktion.
5.4	 Aus­	und	Weiterbildung
Das Berufsbild des Psychoonkologen hat in den 
letzten Jahren an Konturen gewonnen. Es bestehen 
jedoch Unklarheiten bezüglich Indikationsstellung, 
Qualifikationen und Abgrenzung gegenüber den an-
deren Akteuren in der Onkologie. In der Schweiz und 
in anderen Ländern werden zunehmend spezifische 
Aus- und Weiterbildungen für psychoonkologische 
Fachpersonen angeboten.d Diese Entwicklung trägt 




Auf nationaler Ebene fehlen den psychoonkologi-
schen Angeboten klare Strukturen und ein definiertes 
Mindestangebot. Auch in der Vernetzung der Ange-
bote und deren Finanzierung bestehen kantonale und 
regionale Unterschiede. Dies geht aus einer Befra-
gung der kantonalen Krebsligen hervor, bei der sich 
die Antworten von 16 von 21 angeschriebenen Ligen 
auswerten liessen (Zahlen in Klammern = Summe der 
Einzelauszählung).
Das Angebot an psychoonkologischer Therapie be-
steht nicht in allen Kantonen (12 Kantone ja, 4 nein). 
In den zwölf Kantonen mit einem solchen Angebot 
schwanken die angegebenen Stellenprozente zwi-
schen 20 % und 300 %. Sechs Ligen wissen nicht, wie 
viele Stellenprozente für psychoonkologische Thera-
pie in ihrem Kanton oder ihrer Region finanziert sind, 
und wenige Ligen geben an, dass sie nicht wissen, 
welche niedergelassenen Psychotherapeuten auch 
psychoonkologisch arbeiten würden. Meist sind die 
Psychoonkologen in Spitälern angestellt, zusätzliche 
Angebote durch in der freien Praxis tätige Psychoon-
kologen sind seltener. Finanziert werden diese psy-
choonkologischen Angebote am häufigsten durch die 
Spitäler, in vier Kantonen durch die kantonale Liga. 
Andere Finanzierungsquellen sind die Krankenkasse 
(delegierte Psychotherapie oder Patienten mit Zu-
satzversicherung), die Anbieter selber, onkologische 
Privatpraxen oder kantonale psychiatrische Dienste.
Alle sechzehn ausgewerteten Ligen bieten psycho-
onkologische Beratung an. Die zur Verfügung stehen-
den Stellenprozente varieren zwischen 30 bis 500 Pro-
zent. Die Beratung wird meistens durch die kantonalen 
Ligen angeboten. In einigen Kantonen bieten Spitäler 
psychoonkologische Beratung durch den Sozialdienst 
an oder es gibt zusätzliche Beratungsangebote in der 
freien Praxis. Finanziert wird die psychoonkologische 
Beratung am häufigsten durch die kantonalen Ligen, 
weniger durch Spitäler und vereinzelt zusätzlich durch 
Privatpraxen, andere Beratungsstellen oder Stiftun-
gen.
Alle Angebote, die nicht durch die kantonalen Ligen 
erfolgen, sind noch wenig vernetzt. Insbesondere 
haben die Ligen häufig keine Kenntnis dieser Ange-
bote in ihrem Kanton. Die Initiative zur Gründung der 
Plattform Psychoonkologie der Krebsliga Schweiz und 
der SGPO versucht diese Lücke zu schliessen. Zusätz-
lich läuft in den Kantonen Freiburg, Wallis und Zürich 
das von der Krebsliga Schweiz finanzierte Projekt 
«Onkologische Netzwerke und Rehabilitation» – un-
ter anderem mit dem Ziel, neue Modelle und Formen 
der Zusammenarbeit zu entwickeln und somit auch 
bestehende Angebote zu vernetzen und zu koordinie-
ren.
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Diese Befragung bestätigt, dass in der Schweiz grosse 
Unterschiede in der psychoonkologischen Versorgung 
bestehen. Die Angebote psychoonkologischer Thera-
pie und Beratung sind in städtischen Gebieten meis-
tens besser ausgebaut als in ländlichen. Grundsätzlich 
gibt es in allen Phasen einer Krebskrankheit Indikati-
onen für eine psychoonkologische Begleitung. Es wird 
jedoch klar, dass die Betroffenen, solange sie aktiv 
onkologisch behandelt werden, einen einfacheren 
Zugang zu psychoonkologischen Angeboten haben, 
als in Phasen ohne Krebsbehandlung. Dieser Umstand 
dürfte für Patienten in stationärer Behandlung noch 
mehr zutreffen als für jene, die ambulant behandelt 
werden. Unabhängig von der Dichte des Angebotes 
sollten alle Akteure in der Lage sein, eine fachlich 
begründete Überweisung an einen qualifizierten Psy-
choonkologen vorzunehmen. Ob die psychoonkolo-
gisch Tätigen, die in dieser Befragung erfasst wurden, 
über eine Ausbildung in psychoonkologischer Bera-
tung oder Therapie verfügten oder die entsprechen-
den Voraussetzungen erfüllten, wurde nicht geprüft.
7
Handlungsbedarf
Es besteht Handlungsbedarf bei allen drei Gruppen 
von Anbietern psychoonkologischer Inhalte:
+ Krebskranke und ihre Angehörigen selbst,
+ Ärzte und Pflegefachleute (Primärversorger),
+ psychoonkologische Fachpersonen. 
Das zentrale Anliegen dieses Berichtes ist die Integra-
tion der Psychoonkologie in die onkologische Versor-
gung.
7.1	 Patienten	und	Angehörige
Die wichtigsten Zielsetzungen der durch die Patien-
ten und Angehörigen erfolgten Angebote sind die 
Stützung der Autonomie und die Förderung der Eigen-
initiative und Selbsthilfe. Dadurch können die Betrof-
fenen ihre individuellen Bedürfnisse und Interessen 
auf dem Behandlungspfad besser wahrnehmen, sich 
gegenseitig unterstützen und sich in den entspre-
chenden Fachgremien (z. B. Krebsligen) aktiv beteili-
gen.
7.1.1 Selbsthilfegruppen und andere Foren
Von den Unterstützungsmöglichkeiten, welche durch 
die Patienten selber angeboten werden, sind die 
Selbsthilfegruppen am bekanntesten. Selbsthilfegrup-
pen für Angehörige sind weniger häufig. Selbsthilfe-
gruppen haben gemäss Definition keine fachliche 
Leitung – eine professionelle Unterstützung im Hin-
tergrund hat sich jedoch als sinnvoll erwiesen. Der 
Austausch mit Fachleuten wird gelegentlich gesucht 
und auch geschätzt. Auf der Suche nach Unterstüt-
zung sind für die Betroffenen die kantonalen Krebs-
ligen oft die erste Anlaufstelle. Die Krebsliga hat dies-
bezüglich die Funktion einer «Drehscheibe». Um diese 
Funktion wahrnehmen zu können, ist es unerlässlich, 
dass die kantonalen Krebsligen die Angebote und die 
Struktur von Foren kennen. Insbesondere betrifft dies 
die von der Industrie (mit-) finanzierten Gruppierun-
gen.
7.1.2 Patientenorganisationen und  
Patienteninitiativen
Durch die Fortschritte der onkologischen Therapien 
nimmt der Anteil Betroffener, die geheilt sind oder 
langfristig überleben, zu. Im Zusammenhang mit ge-
sellschaftlichen Veränderungen und dem Wechsel 
von einem «paternalistischen» Ansatz in der Medizin 
zu einem, der die Autonomie der Patienten stärken 
möchte, wie es seit den achtziger Jahren der Fall ist, 
hat sich auch das Bewusstsein bei den Betroffenen 
gewandelt: ihr Engagement in Fragen zur Versorgung 
und Gesundheitspolitik nimmt zu. Patientenorgani-
sationen und -initiativen gewinnen in der Schweiz an 
Bedeutung. Ein fruchtbarer Austausch zwischen den 
Betroffenen und den Akteuren der onkologischen Ver-
sorgung bedingt eine Klärung der Rollen und Aufga-
ben, beispielsweise bei der Vertretung in Fachgremien 
oder der Teilnahme an onkologischen Veranstaltun-
gen.
7.2	 Ärzte	und	Pflegefachleute
Die wichtigste Zielsetzung bei den Ärzten und Pflege-
fachleuten betrifft gute kommunikative Fertigkeiten 
und Kenntnisse der psychoonkologischen Themen, 
die in der onkologischen Primärversorgung von be-
sonderer Bedeutung sind. Von diesen Fertigkeiten 
und Kenntnissen können wiederum die Betroffenen 
profitieren. Es ist zu betonen, dass die Betreuung der 
Patienten in erster Linie Aufgabe der Primärversorger 
ist. Angebote durch psychoonkologische Fachper-
sonen – dies betrifft die Beratung und Psychothera-
pie – sind grundsätzlich als Ergänzung zur Arzt-Pati-
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ent-Beziehung, nicht als deren Ersatz zu verstehen. 
Der Patient soll also nicht von der Arzt-Patient-Bezie-
hung entkoppelt werden. Ähnliches gilt für die Pflege. 
Damit wird auch klar, wie wichtig eine enge Zusam-
menarbeit mit klarer Aufgabenteilung und gutem 
Informationsaustausch zwischen den Primärversor-
gern und den Psychoonkologen ist.
F. Meerwein, ein schweizerischer Pionier der europäi-
schen Psychoonkologie, stellte die Arzt-Patient-Be-
ziehung in den Mittelpunkt.7 Er folgte damit einem 
Grundsatz der Psychosomatik. Dieser Grundsatz ist 
auch für andere Berufsgruppen der Medizin zentral. 
Entsprechend bedeutungsvoll ist die Vermittlung 
kommunikativer Fertigkeiten und psychoonkologi-
scher Grundlagen an die Primärversorger. Diese Arbeit 
«im Hintergrund» ist eine wichtige Aufgabe von Psy-
choonkologen (Abb. 1).
7.2.1 Kommunikation
Die Kommunikation mit Patienten und Angehörigen 
ist Teil der fachlichen Kompetenz und damit ein wich-
tiger Aspekt der Fachausbildung. Die bisherige Rege-
lung in der Schweiz, wonach der Facharzttitel für 
Medizinische Onkologie die Teilnahme an einem mehr-
tägigen Kommunikationskurs beinhaltet, hat sich be-
währt. Sie hat im Ausland Beachtung gefunden. Diese 
Regelung ist beizubehalten und sollte auf Ärzte ande-
rer Fachrichtungen ausgedehnt werden, die sich mit 
Krebspatienten befassen (z. B. Radioonkologie, Häma-
tologie, onkologische Chirurgie). Mit der zunehmenden 
Komplexität onkologischer Therapien steigen auch 
die Anforderungen an die ärztliche und pflegerische 
Kommunikation, zum Beispiel bei der Entscheidungs-
findung für das therapeutische Vorgehen. Diese Ten-
denz erfordert eine Weiterentwicklung des bestehen-
den Kursangebotes.8
Während die Bedeutung von Information zur Krank-
heit und Therapie für das Befolgen von Anordnungen 
durch den Patienten und damit für den Krankheitsver-
lauf schon früh erkannt wurde, wird deren Bedeutung 
für die Lebensqualität erst in jüngerer Zeit wahrge-
nommen: Information und praktische Hilfestellungen 
im Umgang mit krankheits- und therapiebedingten 
Einschränkungen und Belastungen haben einen we-
sentlichen Einfluss auf die Lebensqualität der Betrof-
fenen.9
Das zunehmende Bedürfnis nach Information zeigt 
sich auch darin, dass Patienten, die im Rahmen ihrer 
onkologischen Therapie an einer Studie teilgenom-
men haben, über die Ergebnisse informiert werden 
wollen, auch wenn diese erst Jahre später vorliegen. 
Dieser Aspekt trägt zu einem andern Verständnis der 
klinischen Forschung bei und ist zu beachten.
7.2.2 Psychoonkologische Themen und  
Überweisungspraxis
Psychoonkologische Themen, welche für die onkolo-
gische Primärversorgung besonders bedeutend sind, 
sollten in Weiter- und Fortbildungscurricula von Me-
dizin und Pflege aufgenommen und mit Kreditpunk-
ten gewertet werden. Dazu gehören auch Kenntnisse 
über die Möglichkeiten und Grenzen der Psychoonko-
logie. Die Vermittlung von Ergebnissen psychoonkolo-
gischer Studien ist für die Primärversorger deshalb 
wesentlich, weil darin die Sicht der Betroffenen zum 
Abb.	1	 Psychoonkologie im Hintergrund. 
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Ausdruck kommt, wie sie z. B. eine bestimmte onkolo-
gische Therapie und deren Nebenwirkungen erleben. 
Es ist ein Muss, bei einer onkologischen Intervention 
mit wahrscheinlichen psychosozialen Folgen (z. B. ge-
netische Beratung) auch die Ergebnisse der entspre-
chenden psychoonkologischen Literatur zu kennen 
und zu berücksichtigen.
Die Primärversorger sollten Hinweise auf psychosozi-
ale Belastungsreaktionen und psychische Störungen 
erkennen können. Dies ist eine Voraussetzung für eine 
zuverlässige und kostengünstige Überweisungspraxis 
an einen psychoonkologischen Dienst zur weiteren 
Abklärung und Behandlung. Ein standardisiertes Be-
lastungsscreening, das einfach angewandt und ausge-
wertet werden kann, findet in der Primärversorgung 
zunehmend Verwendung (z. B. «Distress Thermome-
ter» 10). Ein solches Screening ersetzt aber die psycho-
logische oder psychopathologische Diagnostik nicht. 
Es hilft, die Belastung in verschiedenen Lebensberei-
chen grob zu erfassen. Die Konsequenzen ergeben 
sich aus der weiteren Abklärung durch den Psychoon-
kologen und den Austausch mit dem Überweiser so-
wie den anderen involvierten Diensten. Sie müssen 
sich nicht ausschliesslich auf eine psychoonkologi-
sche Betreuung des Patienten beschränken. Es kön-
nen sich daraus auch Informationen und Handlungs-
anweisungen für die Arbeit des Onkologen oder der 
Pflege ergeben (z. B. Umgang mit der Angst des Patien-
ten vor einem Rückfall). Wie bei den somatischen Sym-
ptomen und den Nebenwirkungen ist ein wiederhol-
tes Erfassen der Belastung bei den entscheidenden 
Übergängen und Phasen einer Krankheit notwendig.
Eine psychoonkologische Hilfestellung ist grundsätz-
lich ein Angebot, keine Pflicht. Der von den Behan-
delnden eingeschätzte Bedarf stimmt nicht zwingend 
mit dem Bedürfnis der Betroffenen überein. Den 
Patienten ist ein einfacher Zugang zu ausgebildeten 
Psychoonkologen zu ermöglichen. Das bedingt, dass 
die Primärversorger und kantonalen Krebsligen die 
psychoonkologischen Angebote in ihrer Region ken-
nen. Die Defizite in der Information, Koordination und 
Indikationsstellung psychoonkologischer Angebote 
sind bekannt. Ein Modell für eine «Drehscheibe» in der 
Primärversorgung ist am CHUV in Lausanne geschaf-
fen worden.
Die Angebote der kantonalen Krebsligen, die sich un-
ter anderem als Informationsstelle für psychosoziale 
Dienstleistungen verstehen, können von den Primär-
versorgern besser genutzt werden. Von einer intensi-
veren interdisziplinären Zusammenarbeit profitieren 
alle – Patienten, Angehörige, Primärversorger und 
psychoonkologische Fachpersonen.
7.2.3 Supervision
Supervisionen oder Fallbesprechungen sollen für die 
Primärversorger innerhalb des klinischen Alltags an-
geboten werden, um Schwierigkeiten im Umgang mit 
Patienten und Angehörigen direkt ansprechen und 
bearbeiten zu können. Dies trägt deutlich zur Entlas-
tung der Behandelnden bei.
7.3	 Psychoonkologische	Fachpersonen
Neben der Stützung der Autonomie und Förderung 
der Eigeninitiative und Selbsthilfe ist die Lebens-
qualität der Patienten und ihrer Angehörigen die 
wichtigste Zielsetzung der Angebote von psychoon-
kologischen Fachpersonen. Je nach Krebsdiagnose 
und Stadium der Krankheit leiden rund 25 bis 50 % 
der Patienten an einer psychischen Störung, die ihre 
Lebensqualität wesentlich beeinträchtigt11 und oft 
behandelt werden kann. Die Grundlage der psychoon-
kologischen Arbeit im direkten Kontakt ist das Ge-
spräch (Abb. 2).
Die Beschränkung auf ausgeprägte Belastungsreakti-
onen oder psychische Störungen als einzige Indikation 
für eine psychoonkologische Betreuung entspricht 
jedoch nicht der klinischen Realität. Viele an Krebs er-
krankte Menschen entwickeln psychiatrische Symp-
tome in klinischer Ausprägung. Es darf aber nicht aus-
ser Acht gelassen werden, dass ein grösserer Teil der 
Betroffenen durch psychische Probleme von subklini-
schem Ausmass belastet ist, die behandelbar und aus 
ethischer Sicht behandlungswürdig sind. So fühlen 
sich Angehörige oft stärker belastet als die Patienten 
selbst. In allen Phasen einer Krankheit äussern Krebs-
kranke und ihre Angehörige das Bedürfnis nach einer 
Auseinandersetzung mit dem eigenen Leben und der 
Klärung von persönlichen Schwierigkeiten oder Kon-
flikten. Eine Krebskrankheit bringt eine Auseinander-
setzung mit der Endlichkeit des Lebens mit sich, die 
als ein Entwicklungsprozess aufgefasst werden kann. 
Solche Schritte sind untrennbar mit der Krankheits-
verarbeitung und Neuorientierung verbunden. Es ist 





Die Angebote durch psychoonkologische Fachperso-
nen sind hinsichtlich der flächenmässigen Abdeckung 
wie auch inhaltlich lückenhaft.
Programme zur Förderung der psychosozialen Adap-
tation, wie «Lernen mit Krebs zu leben», sollten in 
jeder Region durch geschultes Personal angeboten 
werden können.
Für die Kinder von an Krebs erkrankten Eltern ist das 
Angebot auszubauen. Durch eine frühzeitige Abklä-
rung durch eine Fachperson lassen sich Schwierigkei-
ten im Alltag früher erkennen. Entscheidend ist, dass 
Kinder und Jugendliche in ihrer altersgemässen Ent-
wicklung gefördert und, falls indiziert, an die entspre-
chende Stelle überwiesen werden.
Bei den Angehörigen ist eine Entlastung wichtig, und 
es sind – falls sie eine Betreuungsfunktion überneh-
men – Bedingungen zu schaffen, damit sie ihre Auf-
gabe im Rahmen ihrer Möglichkeiten erfüllen können. 
Eine psychoonkologische Betreuung für Patienten 
und Angehörige muss auch in einer palliativen Situa-
tion zu Hause möglich sein. Bewährt haben sich mo-
bile Equipen, die mit der Spitex oder dem Palliativ-
team verbunden sind (vgl. z. B. Walliser Modell).
Nach einem Todesfall kann es für die Angehörigen 
hilfreich sein, nochmals mit der betreuenden Fachper-
son zu sprechen. Dieses Angebot sollte unbürokra-
tisch und unentgeltlich erfolgen. Dabei können soge-
nannt erschwerte Trauerreaktionen, die zum Beispiel 
zu einer Depression führen können, früh erkannt wer-
den.
7.3.2 Strukturen
Für eine psychoonkologische Grundversorgung müs-
sen Standards und Leitlinien erstellt werden, die den 
üblichen ethischen Standards entsprechen (z. B. Schwei-
gepflicht). In diesem Rahmen stellt sich auch die Frage 
eines standardisierten Belastungsscreenings und ei-
ner einfachen Bedürfniserfassung. Damit würde die 
Überweisung durch die Primärversorger bei Verdacht 
auf eine ausgeprägte Belastungsreaktion oder psychi-
sche Störung erleichtert.
Die psychoonkologische Versorgung muss flächende-
ckend erfolgen können: auch Patienten aus ländlichen 
Gebieten müssen innert nützlicher Frist Zugang zu 
einer Abklärung oder Betreuung haben. Im Unter-
schied zu körperlich Gesunden ergibt sich der Bedarf 
nach professioneller Hilfe oft kurzfristig aufgrund von 
krankheits- oder therapiebedingten Veränderungen. 
Im stationären und zunehmend auch im ambulanten 
Bereich ist eine hohe Verfügbarkeit psychoonkologi-
scher Angebote wichtig (Stichwort Patientennähe).
Angaben zum Anteil der Patienten und Angehörigen, 
welche ein psychoonkologisches Angebot in Anspruch 
nehmen (Beratung oder Therapie) schwanken erheb-
lich und hängen von lokalen Gegebenheiten ab (Ver-
fügbarkeit, Indikationsstellung, andere Unterstüt-
zungsangebote u. a.). Eine zuverlässige Schätzung des 
Bedarfs ist schwierig. In einer Befragung von Krebs-
patienten nach der Erstdiagnose am CHUV wollten 
rund 10 % das Angebot nutzen.12
Abb.	2	 Psychoonkologie im Vordergrund. 
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Psychoonkologische Angebote sind in die regionalen 
onkologischen Netzwerke und Kompetenzzentren zu 
integrieren. Nach Bedarf und Möglichkeit ist die Kon-
tinuität der psychoonkologischen Betreuung über die 
unterschiedlichen Phasen einer onkologischen Thera-
pie (verschiedene Kliniken, ambulante und stationäre 
Aufenthalte) aufrechtzuerhalten (Stichwort Bezie-
hungskonstanz).
Möglichkeiten einer Zusammenarbeit (Informations-
austausch, ergänzende oder aufbauende psychoon-
kologische Angebote) sind insbesondere mit den 
Rehakliniken für Krebskranke und Palliativdiensten 
zu prüfen. Auch die Zusammenarbeit zwischen den 
Psychoonkologen für Erwachsene mit jenen für Kinder 
und Jugendliche ist mangelhaft und muss verstärkt 
werden.
Die Angst psychiatrisch stigmatisiert zu werden, ist 
oft eine Hemmschwelle, psychoonkologische Ange-
bote in Anspruch zu nehmen. Dies ist bei der Überwei-
sungspraxis zu beachten. Die Hemmschwelle sinkt, 
wenn die psychoonkologischen Angebote in die onko-
logische Versorgung integriert sind. Aus rechtlichen 
Gründen muss die Delegation für eine nicht-ärztliche 
psychotherapeutische Behandlung durch einen Medi-
ziner mit entsprechendem Fähigkeitsausweis erfolgen 
(Psychiatrie, delegierte Psychotherapie, psychosoma-
tische und psychosoziale Medizin). Wenn psychoon-
kologische Angebote durch psychiatrische Dienste 
erfolgen, ist eine Trennung der beiden Funktionen 
wichtig.
7.3.3 Finanzierung
Neben der Überlebenszeit ist die Lebensqualität des 
Patienten und damit auch seiner Angehörigen das 
zentrale Kriterium einer onkologischen Therapie. Psy-
choonkologische Interventionen können wesentlich 
dazu beitragen und sind vergleichsweise günstig. Die 
Finanzierung der psychoonkologischen Versorgung ist 
jedoch ungelöst. Sie muss national geregelt werden, 
analog zu den anderen Dienstleistungen im Rahmen 
einer onkologischen Behandlung. Leistungsverträge 
werden auf diesem Gebiet noch wenig angewandt. 
Psychologen können im Spital über den TARMED am-
bulante (im Falle von Privatversicherten auch statio-
näre) Dienstleistungen abrechnen und tragen damit 
zur Finanzierung ihrer Stelle bei.
Die Finanzierung eines psychoonkologischen Ange-
botes ist auch bei der Abrechnung nach dem System 
der «diagnosis related groups (DRG)» unklar. Es ist 
fraglich, ob psychoonkologische Angebote mit dem 
DRG-System genügend abgedeckt werden können, 
insbesondere bei an sich komplexen und damit kos-
tenintensiven Langzeitverläufen.
Ungelöst ist auch die finanzielle Abgeltung einer 
psychoonkologischen Betreuung von jenen Patienten 
in einer palliativen Situation, die nicht mehr ins Spital 
oder in die Praxis kommen können.
7.3.4 Ausbildung und Qualitätssicherung
Die Qualifikationen für Psychoonkologen sind natio-
nal verbindlich zu regeln. Die Richtlinien der SGPO 
sind diesbezüglich massgebend. Bei psychischen Stö-
rungen von Patienten und Angehörigen ist die Unter-
scheidung zwischen Beratung und Psychotherapie 
notwendig, damit eine fachlich begründete Diagno-
sestellung und Behandlung gewährleistet werden 
kann. Dies ist unabhängig davon, ob die psychische 
Störung eine Folge der Krebsdiagnose ist oder ob sie 
schon vorbestand.
Zur Qualitätssicherung gehören auch Anforderungen 
an Weiter- und Fortbildung. Insbesondere hat sich 
eine regelmässige Supervision oder Intervision (Aus-
tausch unter Fachkollegen) wie bei psychotherapeu-
tisch Tätigen in anderen Spezialgebieten als unab-
dingbar erwiesen.
7.3.5 Vernetzung und fachlicher Austausch
Eine gute Vernetzung mit den regionalen onkologi-
schen Netzwerken und Kompetenzzentren ist wich-
tig. Lange Wartezeiten und umständliche Überwei-
sungen sind für Krebspatienten eine zusätzliche 
Belastung, da die Krankheit und Therapie unerwartet 
und in rascher Folge zu einschneidenden Veränderun-
gen in der Alltagsbewältigung und zu emotionalen 
Erschütterungen führen können.
Der interdisziplinäre Austausch ist für eine umfas-
sende Behandlung von Krebskranken entscheidend 
und damit auch für Psychoonkologen Pflicht. Voraus-
setzung dafür ist eine Vernetzung mit den lokalen 
Strukturen (onkologische Praxis oder Zentrum, Kanto-
nale Krebsliga, evtl. Rehabilitationsklinik, Sozialmedi-
zinisches Zentrum, IV u. a.). Ärztliche Berichte sollten 
Daten zum psychischen Wohlbefinden und zur sozia-
len Situation enthalten. Bei Überweisungsschreiben 
ist diese Information eine Voraussetzung für eine 
Kontinuität der Betreuung, zum Beispiel beim Über-
gang von der Akutbehandlung in die Rehabilitation.
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7.3.6 Forschung und praktische Umsetzung
Die psychoonkologische Forschung soll im bisherigen 
Rahmen gefördert werden. Die bestehenden Förder-
gefässe (Krebsliga Schweiz, Krebsforschung Schweiz, 
Kantonale Krebsligen) und die für die Evaluation auf 
nationaler Ebene zuständige wissenschaftliche Kom-
mission haben sich bewährt. Insbesondere muss die 
Evaluation durch Experten für psychosoziale For-
schung sichergestellt sein, damit die Methodik dieser 
Gesuche angemessen beurteilt werden kann. Die 
Quotenregelung, die auch den Anteil der psychoon-
kologischen Forschung bestimmt, hat sich als not-
wendig für diese Forschung erwiesen. 
Schwerpunktprogramme zur Förderung und Evalua-
tion der psychoonkologischen Versorgung sind eine 
mögliche Massnahme zur weiteren Entwicklung der 
Psychoonkologie in der Schweiz.
Bestimmte Fragen können nur in multizentrischen 
Studien beantwortet werden. Ein Forschungsverbund 
ist auch für die Psychoonkologie sinnvoll. Ob dafür be-
stehende Strukturen, wie sie von der Schweizerischen 
Arbeitsgemeinschaft für Klinische Krebsforschung 
geschaffen worden sind, benützt werden können, 
müsste geprüft werden.
Bei der fraglichen Umsetzung der Ergebnisse liegt das 
Problem weniger in der Qualität dieser Forschung als 
bei den mangelnden Kenntnissen der Akteure. Inter-
national gesehen hat die psychoonkologische For-
schung zu Erkenntnissen geführt, die für die Betreu-
ung von Krebskranken grundlegend sind. Bei einer 
besseren Vermittlung und «Übersetzung» von For-
schungsergebnissen sind die SGPO und die Krebsliga 
gefordert.
Die Forderung nach Forschungsprojekten mit klinisch 
umsetzbaren Ergebnissen bedarf einer Klärung. Grund-
sätzlich ist es wünschenswert und in einer anwen-
dungsorientierten Forschung teilweise auch machbar, 
dass Forschungsergebnisse direkt in der Praxis umge-
setzt werden können. Dieses Kriterium darf jedoch 
nicht überbewertet werden. Auch in der psychoonko-
logischen Forschung werden die Grundlagen in einzel-
nen Schritten erarbeitet.
Die Forschungskultur kann durch attraktive Rahmen-
bedingungen für Studienabgänger gefördert werden. 
Insbesondere ist die akademische Verankerung dieser 
Forschung zu diskutieren. Das Fach Medizinische Psy-
chologie, welches in anderen Ländern als Schnittstelle 
zwischen Medizin und Psychologie dient, gibt es in 
der Schweiz nicht.e Damit ist ein Engagement in der 
psychoonkologischen Forschung für Studienabgänger 
aus beruflicher Sicht nicht attraktiv.
7.3.7 Fachgesellschaften
Die SGPO sollte sich als nationale Fachgesellschaft 
weiterentwickeln, so dass sie die Ziele des NKP 2011–
2015 mittragen und umsetzen kann. Die SGPO muss 
von den anderen onkologischen Fachgesellschaften 
der Medizin und Pflege, den kantonalen und natio-
nalen Behörden und Krankenkassen als verlässlicher 
Ansprechpartner wahrgenommen werden.
Bei fortgeschrittenen Krebskrankheiten überschnei-
den sich Psychoonkologie und Palliativmedizin bezüg-
lich Indikationen und Interventionen. Eine Zusammen-




In Bezug auf die Integration psychosozialer Inhalte 
hat die Onkologie in der Medizin Vorbildcharakter – 
trotz der genannten und bekannten Defizite. Die 
Psychoonkologie hat beispielsweise Ansätze in den 
Bereichen der Kommunikation und der Lebensquali-
tätserfassung entwickelt, die auch in andern medizi-
nischen Gebieten angewandt werden. Das Potenzial 
dieses Transfers ist noch nicht ausgeschöpft.
e   Ausnahme: Verhaltensmedizin an der Universität Zürich




Für die Periode 2011–2016 ergeben sich für die Psy-
choonkologie folgende Ziele:
Ziel	1
Nationale Standards und Leitlinien zur psycho­
sozialen Versorgung von Krebskranken und ihren  
Angehörigen sind erarbeitet
+  Dies betrifft auch krebskranke Kinder und Kinder 
von an Krebs erkrankten Familienmitgliedern
+  Ein standardisiertes Belastungsscreening mit einer 
einfachen Bedürfniserfassung wird geprüft und  
in die onkologische Primärversorgung eingeführt
+  Qualifikationen der psychoonkologischen Fach-
personen sind geregelt. Zu Aus-, Weiter- und Fort-
bildung sind Standards definiert
Ziel	2
Eine nationale Regelung der Finanzierung psycho­
onkologischer Angebote wird innerhalb vernetzter 
Strukturen als Teil der Grundversorgung geschaffen
Ziel	3
Die Angebote der Psychoonkologie sind in der onko­
logischen Primärversorgung bekannt, gut integriert 
und vernetzt
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Einführung
Dank der beeindruckenden Erfolge der onkologischen 
Behandlung in den letzten Jahrzehnten überlebt eine 
immer grössere Anzahl von Krebspatienten für viele 
Jahre. Die Chance, mit einer Krebserkrankung länger 
als 5 Jahre zu überleben, beträgt heute für die Schweiz 
ca. 53 bis 61 %.1 Aus den USA sind Langzeitüberle-
bensraten der berufstätigen Bevölkerung von ca. 70 % 
bekannt,2 mit steigender Tendenz. Bei vielen dieser 
lange überlebenden Krebspatienten konnte eine Hei-
lung erzielt werden; nach häufig sehr einschneiden-
den Therapien ist oft eine aktive Reintegration sinn-
voll bzw. notwendig. Andere überleben viele Jahre, 
während der sie einer umfangreichen Therapie bedür-
fen. 
Die Erfahrung zeigt, dass es für die Betroffenen 
trotz erfolgreicher Behandlung schwierig und oft 
unmöglich ist, in den Alltag zurückzufinden. In der 
Vergangenheit hat man grosse Anstrengungen bei 
Prävention, Frühdiagnose, Akutbehandlung, Nach-
sorge, psychosozialer Unterstützung, Symptomkont-
rolle und Palliativmedizin unternommen. Dies ver-
minderte das Leiden der Betroffenen deutlich. Das 
Überleben ist aber mit vielfältigen körperlichen und 
emotionalen Problemen verbunden, sei es durch die 
Krankheit selbst oder durch die Therapie. In den letz-
ten zehn Jahren zeigen Untersuchungen, dass eine 
gute Krankheitsbehandlung oder Symptomkontrolle 
nicht zwingend zur guten Reintegration in den Alltag 
führen. Man muss heute anerkennen, dass die erfolg-
reiche Behandlung nicht mit der «Heilung» des Men-
schen enden muss. 
Die Arbeitsfähigkeit der Krebsüberlebenden kann 
durch gezielte Rehabilitation häufig auf hohem 
Niveau erhalten bis sogar wieder uneingeschränkt 
hergestellt werden, sodass sich Berentungen vermei-
den lassen und die Patienten die wichtige Reintegra-
tion in den normalen Alltag erfahren. Daher wird die 
Rehabilitation, aufbauend auf den Leistungen der un-
terstützenden Behandlung, aber mit anderem Ziel, 
auch für das Schweizer Gesundheitswesen und die 
Schweizer Volkswirtschaft (durch Senkung der indi-
rekten Krankheitskosten wie Arbeitsausfälle, Frühbe-
rentungen usw.) in den nächsten Jahren signifikant an 
Bedeutung gewinnen. Zum Nutzen der Betroffenen 
und der Schweizer Bevölkerung ist es angezeigt, jetzt 
die Anstrengungen zu unternehmen, um das noch in 
den Kinderschuhen steckende Fachgebiet der onkolo-
gischen Rehabilitation in den Behandlungsprogram-
men für Krebskrankheiten, der Gesundheitsplanung 
und der Gesetzgebung fest zu verankern. Der Zugang 
zur onkologischen Rehabilitation muss für alle Betrof-
fenen offen stehen, und Patienten wie behandelnde 
Fachpersonen sind über die Notwendigkeit und die 




Die onkologische Rehabilitation ist eine medizinische 
Behandlungsmethode mit dem Ziel, mit Hilfe geeig-
neter Mittel und ihrem koordinierten Einsatz die Teil-
habe am Alltagsgeschehen (Partizipations fähigkeit) 
und somit die Autonomie der Betroffenen bestmög-
lich wieder herzustellen. Rehabilitation kann ambu-
lant oder stationär, am besten aber im Rahmen einer 
definierten und koordinierten Behandlungskette ge-
leistet werden. 
 
Im Nationalen Krebsprogramm 2005–2010 lagen 
Schwerpunkte auf der psychosozialen Unterstützung 
und der supportiven Behandlung. Dank der Leistun-
gen dieser Bereiche konnte die Lebensqualität der 
Betroffenen verbessert werden. Die onkologische Re-
habilitation baut auf diesen Konzepten auf. Allerdings 
ist der Blickwinkel nun auf die Wiedereingliederung in 
den Alltag und das angestammte Lebensumfeld so-
wie auf Förderung der Autonomie gerichtet. In diesem 
Sinne erweitert sie die Behandlungskette für Krebser-
krankte.
 Definition
Onkologische Rehabilitation ist ein gesundheits­ 
und autonomieorientierter Prozess, welcher alle 
koordinierten Massnahmen medizinischer, päda­
gogischer, sozialer und spiritueller Art umfasst, 
die es dem Krebskranken ermöglichen, krank­
heitsbedingte oder durch die Therapie bedingte 
Behinderungen oder Einschränkungen zu über­
winden und wieder eine optimale physische,  
psychische und soziale Funktionalität zu erlangen, 
in der Art, dass er sein Leben aus eigener Kraft  
in grösstmöglicher Autonomie gestalten und  








In einigen Nachbarländern hat sich die onkologische 
Rehabilitation teilweise bereits etabliert. Deutsch-
land bietet ein ausgebautes krebsartspezifisches Re-
habilitationsangebot vor allem im stationären Bereich 
an. In Österreich ist die onkologische Rehabilitation 
seit 2004 ein Bestandteil im nationalen Rehabilita-
tionsplan. In Frankreich werden die Anliegen der on-
kologischen Rehabilitation zum Teil durch die AFSOS 
(Association Francophone pour les Soins Oncolo-
giques de Support) vertreten. 
Im englischsprachigen Raum hat sich die onkolo-
gische Rehabilitation in den letzten 40 Jahren unter 
der Bezeichnung «Cancer Rehabilitation» als eigener 
Fachbereich einen festen Platz in der onkologischen 
Behandlungskette erarbeitet. In Grossbritannien pro-
pagiert der National Health Service (NHS) die Onko-
logische Rehabilitation als festen Bestandteil jedes 
onkologischen Therapieprogrammes.a
International sind sowohl für die UICC (International 
Union Against Cancer) wie auch für die Weltgesund-
heitsorganisation WHO im Kampf gegen Krebs die 
Ziele formuliert, spezifische Rehabilitationsprogramme 
aufzubauen und den Zugang zu ihnen zu verbessern. 
3.1.1 Krebsartspezifischer Ansatz
In Deutschland verfolgt man einen eher krebsartspezi-
fischen Ansatz. Für jede Krebsentität wird ausgehend 
von einer optimalen Symptomkontrolle die Wieder-
eingliederung im Alltag angestrebt. Mit dem Quali-
tätsmanagementsystem des QS-Reha® befinden sich 
Qualitätskriterien in einer fortgeschrittenen Entwick-
lungsphase. Der deutsche Ansatz wird von der «Aca-
demie Européenne de Médecine de Réadaptation» auf-
genommen. Die Grundlagen dazu hat Prof. Hermann 
Delbrück 2008 in Buchform publiziert.3
In Deutschland steigen in den vergangenen Jahren die 
Zahlen in der onkologischen Rehabilitation ständig, 
gerechnet wird bis 2011 mit einem weiteren Anstieg 
um 20 %. Die onkologische Rehabilitation machte im 
Jahr 2008 mit 16 % bereits einen grossen Anteil der 
gesamthaft erbrachten Rehabilitationsleistungen aus 
(Abb. 1). 
3.1.2 Auf die Behinderung fokussierter Ansatz
Aufbauend auf optimaler Symptomkontrolle wird 
zunehmend ein Ansatz verfolgt, der sich auf die kon-
kreten Behinderungen ausrichtet. Weniger die zu-
grundeliegende Krebsart und deren Symptome ste-
hen hier im Fokus, sondern die daraus folgenden 
Behinderungen, welche die Einschränkung der Partizi-
pationsfähigkeit verursachen.
Der Zielsetzungsprozess erfolgt idealerweise über Par-
tizipationsziele, wie sie beispielhaft von Hans-Peter 
Rentsch und seinem Team am Kantonsspital Luzern 
für die Neurorehabilitation erarbeitet und publiziert 
Abb.	1	 Krankheitsspektrum der medizinischen Rehabilitation in Deutschland 2008 
(n=942 622) nach: Pottins I., Irle H., Korsukéwitz Ch. Deutsche Rentenversicherung:  
Stand und Perspektiven der onkologischen Rehabilitation. RV aktuell 8/2009.
36	% Muskel-, Skelettsystem, 
Bindegewebe
17	% Andere Krankheiten








einschliesslich zerebro - 
vaskuläre Krankheiten
a www.cancer.nhs.uk/rehabilitation/index.htm
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wurden. Dieser Ansatz wurde im Rahmen des ANQ4-
Projektes (ehemals KIQ) in der Schweiz für die neuro-
logische und die muskuloskeletale Rehabi litation 
übernommen. Die Partizipation und somit auch die 
Autonomiefähigkeit eines Menschen in unserem Kul-
turkreis drücken sich darin aus, inwieweit er die Art 
des Wohnens, das soziokulturelle Leben und die Art 
des Gelderwerbs zur Bestreitung des Lebensunterhal-
tes selber bestimmen und nach seinen Wünschen ge-
stalten kann. Die relevanten Partizipationsziele finden 
sich also primär in diesen drei Bereichen.
3.2	 Volkswirtschaftlicher	Nutzen
Die volkswirtschaftlichen Kosten, die durch fehlende 
Arbeitsfähigkeit entstehen, rechtfertigen allein schon 
die Bemühungen für die Wiedereingliederung der Be-
troffenen in die Gesellschaft und ins Erwerbsleben. 
Für die USA wurde 2005 aufgrund der Arbeitsfähig-
keitseinschränkungen von Patienten mit Krebsleiden 
ein Produktivitätsverlust von 145 Milliarden US Dollar5 
errechnet. Diese indirekten Krankheitskosten entspre-
chen dem Doppelten der für die Krebsbehandlung im 
gleichen Zeitraum aufgewendeten direkten Kosten. 
Umgerechnet auf die Schweiz – ohne weitere Berück-
sichtigung der nationalen Besonderheiten – ergibt 
dies für den Produktivitätsverlust einen Betrag von 
ca. 3,6 Milliarden Schweizerfranken. Dabei sind Pro-
duktivitätsausfälle durch Betreuungsleistungen von 
Angehörigen (direkte Betreuungsleistung sowie der 
verursachte Arbeitsausfall) noch nicht berücksichtigt.
In der Schweiz dürften schätzungsweise 50 % der 
betroffenen Patienten im Erwerbsleben stehen.6 
Auch aufgrund der demographischen Entwicklung 
(Seite 17) muss aus volkswirtschaftlichen Gründen 
die Arbeitskraft dieser Menschen möglichst erhalten 
bleiben. Wegen der herausragenden Bedeutung, die 
der Erwerbsarbeit in unserer Kultur beigemessen 
wird, bedeutet der Erhalt der Arbeitsfähigkeit aber 
nicht nur eine volkswirtschaftliche Entlastung für 
die Gesellschaft, sondern auch einen wesentlichen 
Beitrag zum Erhalt der Lebensqualität für die Be-
troffenen und ihr Umfeld. Die Schweizer Invaliden-
versicherung hat 2009 rund 1,7 Milliarden Schweizer-
franken für die Folgen von Krebserkrankungen 
aufgewendet. Davon entfielen nur 3 Mio. Schweizer-
franken auf berufliche Massnahmen. 
Studien zur Rehabilitation chronischer Erkrankungen, 
z. B. Rückenschmerzen, belegen, dass durch die Reha-
bilitation Kosten eingespart und eine frühere Rück-
kehr in den Arbeitsprozess erreicht werden können.
3.3	 Stand	der	onkologischen	Rehabilitation		
in	der	Schweiz	
Die Bedürfnisse und die Nachfrage nach onkologi-
scher Rehabilitation steigen auch in der Schweiz. Die 
«Spitalplanung Zürich 2012» rechnet zum Beispiel mit 
einer Zunahme von 20 % an stationären Patienten der 
internistisch-onkologischen Rehabilitation bis zum 
Jahr 2020.
In verschiedenen Regionen sind onkologische Rehabi-
litationsprogramme entstanden oder in Entstehung 
begriffen. Die Leistungsanbieter in der onkologischen 
Rehabilitation werden jedoch derzeit nicht systema-
tisch erfasst, daher ist die Übersicht (Abb. 2) unvoll-
ständig.
Bekannt sind onkologische Rehabilitationsangebote – 
ambulant wie stationär – in der Klinik Schützen in 
Rheinfelden (Psychosomatische Onkologie), in der Kli-
nik Braunwald, in der Klinik Susenberg in Zürich, in der 
Zürcher Höhenklinik Davos, in der Clinica di Riabilita-
zione di Novaggio, in der Clinique La Lignière in Gland 
und in der Berner Klinik Montana. Weitere Projekte 
entstehen am Kantonsspital St. Gallen und am Onko-
logiezentrum Thun – Berner Oberland.
Die Krebsliga Schweiz hat im Jahr 2004 ein Projekt zur 
onkologischen Rehabilitation initiiert, aus dem ambu-
lante Angebote in Form von «Reha-Seminaren» sowie 
drei von der Krebsliga unterstützte und wissenschaft-
lich begleitete Programme zur ambulanten onkologi-
schen Rehabilitation in den Kantonen Freiburg, Wallis 
und Zürich hervorgegangen sind. Diese Programme 
wurden aufgrund einer nationalen Ausschreibung 
2007 zur weiteren Unterstützung ausgewählt. Sie be-
finden sich meist noch in der Projektphase. Daneben 
sind weitere Programme, zum Beispiel im Tessin und 
in Genf, im Projekt- oder Umsetzungsstadium. 
Das vom Onkologiezentrum Thun – Berner Oberland 
ab 2010 durchgeführte Projekt zur ambulanten onko-
logischen Rehabilitation im Verbund mit der Berner 
Klinik Montana als stationäre Rehabilitationseinrich-
tung ermöglicht in der Schweiz erstmals, ein wissen-
schaftlich begleitetes Programm zu etablieren, wel-
ches eine integrierte Versorgung mit durchgehendem 
Patientenpfad von der akuten onkologischen Behand-
lung zur Rehabilitation (ambulant und stationär), on-
kologischen Nachsorge und Palliativmedizin bietet. 
Um die Interessen im Bereich der onkologischen 
Rehabilitation in der Schweiz zu bündeln, wurde 
der interdisziplinäre und multiprofessionelle Verein 
«oncoreha.ch» gegründet. Er hat zum Ziel, die onko-
logische Rehabilitation in der Schweiz als festen Be-
Rehabilitation + Der aktuelle Stand der onkologischen Rehabilitation
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standteil der Behandlung einer jeden Krebserkrankung 
– für Kinder und Jugendliche sowie auch für Erwach-
sene – zu etablieren. Der Verein vereinigt schweizweit 
Fachleute verschiedenster Disziplinen (Ärzte, Pflege, 
Therapie, Psychologie, Ernährung). Oncoreha.ch setzt 
sich dafür ein, dass die Rehabilitationsbehandlung 
qualitativ hochwertig, den Bedürfnissen der Betroffe-




Die Definition der onkologischen Rehabilitation ist an 
die internationale Rehabilitationsdefinition der WHO 
angelehnt und wurde um die Begriffe «gesundheits-
orientiert» sowie «Spiritualität» erweitert. Rehabili-
tation findet immer im Team aus verschiedenen, sich 
ergänzenden Fachrichtungen statt, ist zielorientiert 
und koordiniert. Gesundheit im rehabilitativen Sinn 
bezeichnet die Fähigkeit, die Anforderungen des 
Alltags autonom mit oder ohne Hilfsmittel zu be-
wältigen, wie es ähnlich auch Bircher in seiner Ge-
sundheitsdefinition7, b formulierte (Gesundheit als 
dynamischer Zustand von Wohlbefinden, bestehend 
aus einem biopsychosozialen Potenzial, das genügt, 
um die alters- und kulturspezifischen Ansprüche des 
Lebens in Eigenverantwortung zu befriedigen).
Rehabilitation ist erfolgreich, wenn es dem Patienten 
gelingt, seine Lebenssituation positiv zu verarbeiten, 
die damit einher gehenden Umstände handhaben 
und in seiner Lebenssituation einen Sinn finden zu 
können («Kohärenz» im Sinne von Antonovsky).8
Die alleinige Symptomkontrolle reicht nicht aus, um 
eine bessere Wiedereingliederung in den Alltag zu 
erreichen.9 Damit muss der Schwerpunkt von Rehabi-
litationsprogrammen weniger auf der Symptombe-
handlung liegen, sondern auf der Teilnahmefähigkeit 
im Alltag. Eine Behandlung einzelner Problempunkte 
wie z. B. Depression, Abmagerung, Müdigkeit/Schwä-
che oder Schmerz ohne klar fokussierte Zielsetzung 
auf die Partizipationsfähigkeit birgt die Gefahr, einen 
chronischen «Patienten» statt eines selbstbestimm-
ten Mitmenschen hervorzubringen. 
Ärzte schätzen die Behinderung eines Patienten nicht 
selten falsch ein, wie eine amerikanische Studie 
zeigte. Die behandelnden Onkologen erkennen und 
Abb.	2	 Angebote in onkologischer Rehabilitation in der Schweiz Januar 2010 (soweit bekannt).
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behandeln Symptome sehr erfolgreich; die beste-
hende Behinderung der Patienten übersehen sie aber 
weitgehend.10 Die Symptome werden behandelt, aber 
Rehabilitationsmassnahmen werden oft nicht ein-
geleitet, weil die Kenntnis zu ihrem Nutzen fehlt und 
ein angemessenes Screening nicht stattfindet. Für die 




Die Rehabilitationsmedizin hat sich als eigenständige 
medizinische Fachrichtung entwickelt. Schon früh hat 
sich die interdisziplinäre Teamarbeit als einen der 
Schlüssel zum Erfolg erwiesen. 
Damit ein sogenanntes «Rehabilitationsteam» zusam-
men mit dem Patienten effektiv und effizient auf ein 
Ziel hinarbeiten kann, bedarf es einer sehr guten Koor-
dination. Eine Rehabilitationsbehandlung ist für den 
Patienten oft äusserst anspruchsvoll und verlangt von 
ihm und seinem Umfeld eine hohe Einsatzbereit-
schaft. Dafür besteht die Aussicht darauf, wieder eine 
aktive Rolle im Leben einnehmen und die eigene Zu-
kunft autonom und aktiv gestalten zu können. 
In diesem Ziel unterscheidet sich Rehabilitation von 
den Konzepten der supportiven und palliativen Be-
handlung. Diese sind darauf ausgerichtet, Belastun-
gen von den Patienten fernzuhalten, sie zu behüten 
und bestmöglich zu versorgen. Rehabilitation kann je-
doch selbst bei einer begrenzten Lebenserwartung 
und fehlenden langfristigen Zukunftsperspektiven 
sinnvoll sein. In dieser Situation liegt der Behand-
lungsschwerpunkt vor allem auf Verringerung des 
Leidens und darin, dem Patienten noch kurzfristige 
Lebensziele zu ermöglichen. So lange eine Rehabilita-
tionsfähigkeit gegeben ist, kann eine weniger rehabi-
litativ, sondern vorrangig lindernd orientierte Versor-
gung verhindern, dass die Patienten ihr Leben aktiv 
mit gestalten und an wesentlichen Lebensbereichen 
beteiligt bleiben. Dies gilt besonders für die hospiz-
nahe traditionelle End-of-Life Care. 
Inzwischen wurden jedoch auch neue Konzepte ent-
wickelt, bei denen supportive und palliative Onkolo-
gie schon früh im Behandlungsverlauf berücksichtigt 
und dann teilweise auch rehabilitativ ausgerichtet 
sind. Bisher sind sie jedoch erst in nordamerikani-
schen Zentren integriert. Für die Schweiz entspre-
chende Konzepte zu entwickeln und umzusetzen, 
stellt eine Herausforderung dar.
In der Rehabilitation lassen sich fünf generelle Orien-
tierungsrichtungen unterscheiden,11 die teilweise 
ineinander übergehen (Tab. 1). Traditionell standen 
kurative und palliative Massnahmen (siehe Kapitel 
Palliative Care) im Zentrum der medizinischen Reha-
bilitation. Moderne Rehabilitationsprogramme mit 
dem Ziel, die Partizipation zu verbessern, legen den 
Schwerpunkt aber vor allem auf wiederherstellende 
und kompensatorische Aspekte. 
Die Wiedereingliederung von Menschen mit Behinde-
rung in den Alltag, auch Arbeitsalltag, und die dazu 
notwendigen Strukturanpassungen auf gesetzlicher, 
baulicher, organisatorischer und versicherungsrecht-
licher Ebene sind eine gesellschaftliche und politische 
Aufgabe.
Diese Rehabilitationsorientierungen sind nicht zu 
verwechseln mit den im Rehabilitationsprozess not-
wendigen Klassifikationen und Zielsetzungen. Hier 
existiert seit bald 40 Jahren die sogenannte Dietz 
Klassifikation,12 welche die Behinderungen der Pati-
enten nach der primären Rehabilitationsabsicht in 
präventiv (vorbeugend), kurativ (heilend), supportiv 
(unterstützend) und palliativ (lindernd) unterteilt. 
Diese Klassifikation dient im Zielsetzungsprozess ei-
ner ersten Orientierung des Rehabilitationsteams zur 





Die wichtigsten Beschwerden, die Patienten in ihrer 
Partizipationsfähigkeit einschränken, sind Schmerz, 
Müdigkeit und Depression. Die Behandlung dieser 
Problemfelder setzt Kompetenzen in der Symptom-
kontrolle, der Schmerztherapie, der Sport- und Bewe-
gungstherapie bei Krebs, der Ernährungstherapie und 
der Psychoonkologie voraus, wobei eine Methode 
alleine für eine erfolgreiche Behandlung nicht aus-
reicht. Wurden in der Vergangenheit vor allem Unter-
suchungen von einzelnen Methoden bezogen auf eine 
eng definierte Gruppe krebskranker Menschen durch-
geführt (z. B. zahlreiche Untersuchungen zur Rehabili-
tation bei Brustkrebs, aber praktisch keine für Pankre-
askrebs), so untersuchten in den letzten fünf Jahren 
mehrere Studien die Auswirkungen multimodaler Re-
habilitationsprogramme und die optimale Kombina-
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tion der Angebote und Inhalte – unabhängig von der 
zugrundeliegenden Krebsart. Zukünftige Forschun-
gen zur onkologischen Rehabilitation und zur Rehabi-
litation allgemein sollten vermehrt auf systemischen 
und systemtheoretischen Ansätzen beruhen, um der 
komplexen Materie gerecht zu werden und um Kon-
zepte evaluieren zu können, die in der Praxis umsetz-
bar und für den Patienten nutzbringend sind.
Wenig fortgeschritten sind bisher onkologiespezi-
fische Ansätze, um die Reintegration in den Arbeits-
prozess zu fördern. Die Bemühungen hierzu stecken 
in der Schweiz in den Anfängen, und auch internatio-
nal ist die Datenlage noch sehr dünn. Beim Aufbau zu-
künftiger onkologischer Rehabilitationsprogramme 
ist dieser Punkt daher sehr wichtig und idealerweise 
 
auch eine enge Zusammenarbeit mit der Invalidenver-
sicherung, den Arbeitgebern und dem Gesetzgeber 
anzustreben. 
Erfahrungen aus den USA zeigen, dass eine erfolgrei-
che Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess die 
Arbeitgeber eng einbeziehen muss. Vor allem die «Fa-
tigue» (Müdigkeit, Schwäche) stellt ein grosses Prob-
lem für Betroffene und ihr Umfeld dar. Sie ermüden 
schnell und sind in ihrem Leistungsvermögen einge-
schränkt, aber weil äussere Krankheitszeichen nicht 
zu erkennen sind, hat das Umfeld Mühe, diese Ein-
schränkungen nachzuvollziehen.13
Tab.	1	 Orientierung der medizinischen Rehabilitation. 
Orientierung Ziel Indikationen Limitationen
Kurativ Beseitigen der Ursachen  
für die Symptome bzw.  
für die Krankheit. 
Bei chronischen Krank-
heiten nur in Ausnahmen 
geeignet (chronische  
Krankheiten sind dadurch 
definiert, dass eine Heilung 
praktisch keine Aussicht 
hat). 
Vermutlich die geringste  
Evidenz in der Rehabilitation. 
Versuche, die Ursachen zu 
erkennen und zu eliminieren, 
führen oft zu unnötig langen 
und ineffektiven Behand-
lungen.
Palliativ Lindern verbliebener  
Symptome z. B. durch  
Medikamente, Physio-
therapie, psychologische, 
pflegerische und weitere 
Massnahmen.
Sehr wichtige Komponente 
der Rehabilitation bei  
starken physischen oder 
psychischen Beschwerden.
Allein ohne wesentlichen 
Einfluss auf die Partizi-
pationsfähigkeit und  








Funktion von Organen,  
der Beweglichkeit usw., 
welche durch die Krebs-
erkrankung oder die  
Therapie beeinträchtigt 
wurden.
Bei lang dauernder Inakti-
vität mit Schwächung 
nützlicher Bestandteil eines 
Rehabilitationsprogramms.
Die Erholung von Funktio-
nen durch mehr körperliche 
Aktivität tritt rasch ein.  
Bei zu hohen Erwartungen 
(hinsichtlich Dauer oder  
Ergebnis) kann dies die The-
rapie deutlich verlängern.
Kompensatorisch Optimieren der Partizipati-
onsfähigkeit trotz weiter 
bestehender Symptome 
und Funktionseinschrän-
kungen durch anderen  
(veränderten) Umgang  
mit den gewohnten An-
forderungen. 
Kompensatorische Kon-
zepte lehren ein neues  
Herangehen an eine aktive 
Rollengestaltung im Alltag, 
auch durch Überwinden 
psychosozialer und physi-
scher Barrieren.
Nicht alle psychosozialen 
Hindernisse für die Partizi-
pation sind modifizierbar.  
Interventionen sind nur für 
anpassbare Barrieren sinn-
voll.
Strukturanpassung Senken gesellschaftlicher 
Barrieren zur Partizipation, 
Einfluss auf Umgebungs-
faktoren mit Hilfe der  
Politik, am Arbeitsplatz 
usw. 
Strukturanpassungen  
können häufig eine aktive 
Rückkehr ins Alltagsleben 
ermöglichen.
Aufgrund von Unflexibilität 
und überkommenen An-
sichten werden z. B. an Krebs 
erkrankte Mitarbeitende 
entlassen und Anpassungs-
bedarf dadurch nicht wahr-
genommen.
Angepasst nach: Sullivan M.J.L., Simmonds M., Butler D., Shalliwani S., Hamidzadeh M. Rehabilitation. 
In: Feuerstein M. (Ed). Work and cancer survivors. Springer Science+Business Media, LLC 2009.
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4.2	 Kinder	und	Jugendliche	als	Krebspatienten
Noch schwieriger kann die Reintegration von Patien-
ten im Teenager- oder jungen Erwachsenenalter sein. 
Ihnen ist es krankheitsbedingt oft nicht oder nur 
schwer möglich, im Berufsleben und in der Gesell-
schaft Fuss zu fassen. Studien belegen, dass diese 
Gruppen ohne unterstützende Massnahmen Gefahr 
laufen, ihr ganzes Leben lang behindert zu bleiben, 
auch wenn die Krebserkrankung geheilt wurde.
An Krebs erkrankte Kinder sind eine Patientengruppe, 
der unser besonderes Augenmerk gelten muss. Wie in 
keinem anderen Fall betrifft die Krebserkrankung 
eines Kindes die ganze Familie. Eine Rehabilitation 
der kleinen Patienten hat nur Erfolg, wenn Angebote 
geschaffen werden, welche die gesamte Familie mit 
einbeziehen. Wie solche Angebote aussehen können, 
hat die Deutsche Fachgesellschaft Rehabilitation in 
der Kinder- und Jugendmedizin in den zuletzt 2008 




Für die Umsetzung von onkologischen Rehabilitations-
programmen kann sich die Schweiz auf bereits vor-
handene ambulante und stationäre Strukturen und 
Kompetenzen abstützen, sodass ein breiter Zugang 
für Krebskranke möglich sein sollte. Hierfür muss sich 
aber bei politischen Entscheidungsträgern, Sozialver-
sicherungen und behandelnden Fachpersonen zuerst 
ein Bewusstsein ausbilden, dass die onkologische 
Rehabilitation ein eigenständiger medizinischer Fach-
bereich mit belegter Wirksamkeit ist. Wie für die 
Akutbehandlung oder die Palliativmedizin sollte jeder 
Betroffene über die Möglichkeiten der onkologischen 
Rehabilitation informiert und zur Teilnahme an einem 
entsprechenden Programm motiviert werden. Die ei-
gene Motivation und aktive Mitarbeit ist Vorausset-
zung für eine erfolgreiche Rehabilitation.
In der aktuellen Kostendiskussion im Gesundheitswe-
sen geht oft unter, dass die beste Akutbehandlung 
weder dem Patienten noch der Gesellschaft nutzt, 
wenn man den Betroffenen bei der Reintegration in 
den Alltag weitestgehend sich selbst überlässt. Die 
Kosten der personalintensiven Rehabilitation sind gut 
investiert, denn die volkswirtschaftliche Gesamtbe-
lastung aufgrund der Folgen von Krebserkrankungen 
ist hoch. Die Massnahmen müssen individuell für den 
einzelnen Patienten gewählt werden, und nicht alle 
Patienten in jedem Krankheitsstadium sind rehabilita-
tionsfähig (Abb. 3). Eine fortgeschrittene Erkrankung 
ist nach heutiger Erkenntnis keine Gegenanzeige für 
eine onkologische Rehabilitation, solange angemes-
sene Rehabilitationsziele vorliegen. Dennoch ist die 
Rehabilitation nur sinnvoll, wenn dem Patienten für 
ihn geeignete Programme angeboten werden können.
Das Screening zum Rehabilitationsbedarf ist schwierig. 
Im klinischen Alltag erprobte, einfach einzusetzende 
und alle wesentliche Aspekte der Rehabilitationsbe-
dürftigkeit abdeckende Beurteilungsinstrumente feh-
len noch. Ein von der WHO entwickelter Fragebogen 
zur Lebensqualität (WHODASd) verspricht ein interes-
santes Instrument zu werden. Erste Versuche mit dem 
WHODAS im Rahmen des Qualitätsmanagements der 
onkologischen Rehabilitation wurden durch die Ber-
ner Klinik Montana zusammen mit der auf Messung 
der Behandlungsqualität spezialisierten Firma Rehab-
NET® 2009 gestartet. Die Entwicklung einer ausgewo-
genen Beurteilung ist nicht nur wichtig, um die Re-
habilitationsfähigkeit und die Ziele zu ermitteln, 
sondern auch für die Qualitätsbeurteilung der Reha-
bilitation. Aktuell empfehlen sich eine gemeinsame 
Patientenbeurteilung durch Akutmediziner, Grund-
versorger, Onkologen, Rehabilitationsmediziner und 
weiteren an der Behandlung beteiligten Fachperso-
nen. Der Rehabilitationsbedarf und das Rehabilita-
tionspotenzial sollten nur durch Fachpersonen mit 
fundierter Erfahrung in Rehabilitationsmedizin beur-
teilt werden. Stationäre wie ambulante onkologische 
Rehabilitationsprogramme haben ihre Wirksamkeit in 
Studien bewiesen. Vergleichende Studien, welche die 
Indikationsstellung und Zuweisung zu bestimmten 
Programme verbessern, stehen noch aus. In der 
Schweiz sind ambulante onkologische Rehabilitati-
onsprogramme bisher erst in Planung oder Aufbau – 
eine empfindliche Lücke in der Behandlungskette. Die 
Tendenz, ambulante Programme in Netzwerken auf-
zubauen, birgt die Gefahr, die Patienten und ihre 
Angehörigen zu überfordern. Entfernungen und die 
schwierige zeitliche Abstimmung der örtlich getrenn-
ten Angebote belasten den Patienten häufig emotio-
nal, körperlich und zeitlich, sodass die Integration in 
einen geregelten Alltag scheitern muss und so bereits 







Die WHO betrachtet die Rehabilitation als Prozess, der 
mit der Diagnose beginnt und mit der Wiederherstel-
lung und dem Erhalt der Partizipationsfähigkeit der 
Betroffenen endet. In diesem Sinne müssen rehabi-
litative Überlegungen bereits von Anfang an in den 
Behandlungsprozess einfliessen, um eine möglichst 
reibungslose Behandlungskette zu garantieren, Dop-
pelspurigkeiten zu verhindern, die Liegedauer der Pa-
tienten zu verkürzen und sie möglichst rasch wieder 
in den Alltag einzugliedern. 
4.3.1 Ambulante Angebote
Zu fordern sind deshalb ambulante Rehabilitations-
angebote, welche Belastungsfähigkeit der Patienten 
berücksichtigen, beispielsweise analog zu den kana-
dischen PGAPTM (progressive goal attainment pro-
grame) Programmen für chronische Erkrankungen. Ein 
Berater betreut die Patienten in diesen strukturierten 
Programmen, teilweise auch per Telefon. Diese Tele-
fonversion wird in Studien überprüft. Einen ähnlichen 
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cierte Projekt zur ambulanten onkologischen Rehabi-
litation, bei dem Betroffene ebenfalls von Fallbe-
ratern betreut werden. 
Die Suche nach den optimalen, auf die gesellschaft-
lichen und strukturellen Bedürfnisse der jeweiligen 
Regionen abgestimmten Programmen geht weiter. 
Klar ist, dass ambulante Programme das rehabilitative 
Ziel verfehlen, wenn sie kürzer als acht Wochen 
sind.14 Die in den letzten drei Jahren in den Nieder-
landen erfolgreich untersuchten Programme dauern 
12 bis 16 Wochen und enthalten strukturiert Sport- 
und Bewegungstherapie, Gesundheitsberatung, psy-
choonkologische Betreuung und Ernährungstherapie.
Der Programmeinschluss in ein ambulantes Gruppen-
programm darf erst nach ärztlicher Untersuchung 
(Belastbarkeit, Hautschäden, Stoffwechselprobleme, 
Knochenfestigkeit) erfolgen. Das Programm selbst 
kann beispielsweise durch einen Physiotherapeuten 
mit Aus bildung in Sport- und Bewegungstherapie in-
nerer Erkrankungen, speziell Onkologie, und weiteren 
Fachpersonen aus Psychoonkologie, Pflege und Ernäh-
rungsmedizin durchgeführt werden. Für die Programm-
leitung zeichnet ein Facharzt für Onkologie, Innere 
Medizin, Allgemeine Medizin oder Physikalische Me-
dizin und Rehabilitation sowie einer angemessenen 
Weiterbildung in onkologischer Rehabilitation verant-
wortlich.
4.3.2 Stationäre Angebote
Viele Patienten werden in der Schweiz bisher aus his-
torischen Gründen in stationären, wohnortfernen Re-
habilitationseinrichtungen behandelt. Sofern diese 
Institutionen über angepasste onkologische Rehabili-
tationsprogramme verfügen, erleben die Betroffenen 
die Aufenthalte häufig als sehr gewinnbringend. In 
der Literatur finden sich keine Angaben dazu, dass 
eine wohnortnahe Rehabilitationsbehandlung einem 
Aufenthalt in einer entfernteren Klinik überlegen ist. 
Aus Rückmeldungen von Patienten ist zu entnehmen, 
dass es sie entlasten kann, wenn sie sich wegen der 
räumlichen Entfernung besser auf die eigenen Be-
dürfnisse konzentrieren können. Sie empfinden den 
Umgang mit der Familie und Besuchern oft als belas-
tend und wünschen sich, selbst seelisch und körper-
lich wieder Kräfte sammeln und Anregungen zum 
Umgang mit Familie und Umgebung zu bekommen. 
Auch ist der psychische Leidensdruck der Angehörigen 
oft höher als derjenige der Patienten selbst.15 Dass ein 
intaktes familiäres Umfeld für die Betroffenen wich-
tig ist, bleibt unbestritten. Trotzdem beobachtet man 
wiederholt, dass das Umfeld den Patienten in seinem 
Bemühen um ein besseres Krankheitsverständnis und 
eine Anpassung an seine neue Lebenssituation behin-
dert. 
Für die Schweiz empfiehlt sich aufgrund der struktu-
rellen Gegebenheiten – Rehabilitationseinrichtungen, 
Rehabilitationsverständnis, Bevölkerungszahl, Geo-
grafie – ein behinderungsorientiertes onkologisches 
Rehabilitationskonzept einzuführen und die Behand-
lungsprozesse und Patientenpfade darauf auszurich-
ten. Es spricht nichts dagegen, die bisherigen rehabi-
litativen Strukturen in der Schweiz für die onkologische 
Rehabilitation mit zu nutzen.
Onkologische Patienten leiden an Störungen aller 
Organe und den daraus folgenden Behinderungen. 
Daher bestehen Synergien vor allem zu den Program-
men für internistische, neurologische, muskuloskele-
tale und psychosomatische Rehabilitation. Die Plat-
zierung der Patienten in diesen bereits vorhandenen 
Programmen wäre jedoch ohne Anpassung nicht 
geeignet. Idealerweise werden für die onkologische 
Rehabilitation Institutionen berücksichtigt, die be-
reits über die notwendigen speziellen Kompetenzen 
verfügen, die bei Krebspatienten notwendig sind, und 
die bereit sind, bestehende Abläufe und Angebote an 
Krebspatienten anzupassen. Auch die strukturelle und 
personelle Ausstattung einer onkologischen Rehabi-
litationsklinik muss auf die speziellen Erfordernisse 
von Krebspatienten Rücksicht nehmen. Viele Krebspa-
tienten wünschen sich räumlich eigenständige Abtei-
lungen.
Für den langfristigen Erhalt der Patientenautonomie 
haben sich in Deutschland neben den etablierten 
Unterstützungsangeboten im psychosozialen Bereich 
die Krebssportgruppen bewährt. In der Sport- und Be-
wegungstherapie sind die Behandlungsmodalitäten 
fortgeschritten und weitgehend gut mittels Studien 
belegt. 
4.3.3 Krebssportgruppen
Die Sportgruppen für die Onkologie, in verschiedenen 
Regionen der Schweiz bereits erfolgreich angeboten, 
sollten flächendeckend weiter ausgebaut werden. Für 
diese Sportgruppen darf von den Patienten auch eine 




4.3.4 Projekt der Krebsliga Schweiz  
zur Rehabilitation
Um die Ziele des Nationalen Krebsprogramms 2005–
2010 zu erreichen, hat die Krebsliga Schweiz im Jahr 
2007 ein Projekt zur onkologischen Rehabilitation lan-
ciert, das drei Rehabilitations-Szenarien gezielt för-
dern und evaluieren soll:
	Reha	I
Onkologische Rehabilitation am Wohnort nach Ab-
schluss der Akutbehandlung bis zur autonomen All-
tagsgestaltung durch die Patienten. Im Projekt wer-
den Arbeitsinstrumente zur Gestaltung und Steuerung 
dieses Prozesses entwickelt (oder bereits existierende 
benutzt) und mögliche Formen der ambulanten Reha-
bilitation, insbesondere die Kooperationsformen der 
beteiligten Behandler und Betreuer unter Einbezug 
von Fachpersonen aus allen Bereichen, inklusive Pati-
enten, gezeigt. 
Reha	II
Stationäre Rehabilitation und Seminare: Hier beste-
hen Angebotslücken in der Schweiz. Im Projekt wurde 
deutlich, dass nicht alle Krebspatienten eine intensive 
und länger dauernde (3 bis 4 Wochen) rehabilitative 
Behandlung benötigen. Erfahrungen in Pilotprojekten 
in der Schweiz (z. B. Wildhaus, Fatigue Wochenende 
im Berner Oberland) und evaluierte Projekte in Skan-
dinavien16 haben gezeigt, dass Angebote in Form von 
Seminarwochen bei vielen Patienten die Fähigkeiten 
der Alltagsgestaltung und den Genesungsprozesses 
verbessern. 
Reha	III
Menschen im Arbeitsleben, die von chronischen 
Krankheiten – auch Krebs – betroffen sind, sollen ge-
zielter gefördert werden. Hier werden Arbeitgeber, 
insbesondere Personalverantwortliche, in der Ausar-
beitung und Umsetzung eines Leitbildes für chronisch 
erkrankte Menschen unterstützt. In Zusammenarbeit 
mit anderen Gesundheitsligen (GELIKO) definiert die-
ses Teilprojekt die Rolle und die möglichen Aufgaben 
(z. B. Dienstleistungen wie Beratung, Coaching, Infor-
mationsmaterial, Arbeitsinstrumente, usw.) der Krebs-
ligen beim Aufbau von Früherkennungsfachstellen im 
Sinne der 5. IVG-Revision. 
4.4	 Finanzierung	der	onkologischen	Rehabilitation	
in	der	Schweiz
Die onkologische Rehabilitation als Behandlungs-
methode, die der Krankheitsbehandlung sowie der 
Behandlung von Krankheitsfolgen dient und deren 
Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlich-
keit belegt ist, muss nach Art. 25 und Art. 32 Kranken-
versicherungsgesetz (KVG) durch die obligatorische 
Krankenversicherung finanziert werden. Zu diesem 
Zweck muss die onkologische Rehabilitation analog 
zu anderen Rehabilitationsverfahren in der Kranken-
pflegeleistungsverordnung (KLV) aufgeführt werden, 
und ein zukünftiger Rehabilitationstarif muss sie ad-
äquat abbilden können. 
Zum Aufbau der onkologischen Rehabilitation in der 
Schweiz und zur Untersuchung von optimalen Zusam-
menarbeitsformen zwischen Akutmedizin, statio-
närer Rehabilitation, ambulanter Rehabilitation und 
Palliativmedizin sollten entsprechende Projekte lan-
ciert und auch ausserhalb der KVG-Strukturen finan-
ziert werden. Dabei ist eine Beteiligung der Kantone, 
der Leistungserbringer, der Krankenversicherer sowie 
auch der Invalidenversicherung als Partner anzustre-
ben. Bei weitestgehend geklärtem Wirksamkeitsnach-
weis muss auch der ökonomische Aspekt hinsichtlich 
des volkswirtschaftlichen Nutzens der Programme in 
Studien entsprechend weiter untersucht werden. Die 
Besonderheiten von Programmen zur onkologischen 
Rehabilitation sowie auch die strukturellen Besonder-
heiten von den in der Onkologie erfolgreich etablier-
ten Behandlungsnetzwerken muss tarifarisch Rech-
nung getragen werden. Durch die unterschiedlichen 
Tarifstrukturen und -anforderungen der Regelwerke 
im stationären und im ambulanten Bereich dürfen 
Patientenpfade nicht zu Ungunsten der Betroffenen 
fragmentiert werden.
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5
Ziele	und	Empfehlungen
Bisher fehlt das Bewusstsein dafür, dass Krebs viel-
fach überlebt wird und der Erhalt der Selbständigkeit 
für Patienten unterstützt werden sollte – auch im 
volkswirtschaftlichen Sinn. Die beste Akutbehand-
lung entfaltet ihren vollen Nutzen nicht – weder für 
den Patienten noch für die Gesellschaft – wenn man 
den Betroffenen bei der Reintegration in den Alltag 
sich selbst überlässt. Derzeit besteht hier eine deut-
liche Lücke in der Behandlungskette. Für die Wieder-
eingliederung in den Beruf und zur Förderung der 
Patientenautonomie existieren noch zu wenige Pro-
gramme, jedoch bereits einige sich als sinnvoll ab-
zeichnende Initiativen. Auch die Forschung ist noch 
unterentwickelt. 
Der Bedarf an onkologischen Rehabilitationsange-
boten dürfte in den nächsten Jahren signifikant zu-
nehmen. Die Kompetenzen und der Wille zur Um-
setzung sind bei den betroffenen Berufsgruppen 
und Fachverbänden vorhanden. Für die Umsetzung 
braucht es zusätzlich den politischen Willen, entspre-
chende Projekte zu fördern und die dazugehörigen 
Leistungsaufträge zu erteilen. Die Leistungserbringer 
müssen ihre Prozesse und Strukturen zukünftig noch 
besser an die Bedürfnisse der onkologischen Patien-
ten anpassen. 
Aufklärungsarbeit über die Möglichkeiten und Gren-
zen der onkologischen Rehabilitation ist bei Fach-
personen sowie Patienten und deren Angehörigen 
notwendig. Die onkologische Rehabilitation muss in 
der Schweiz zukünftig als medizinisch notwendige 
Behandlungsmassnahme anerkannt werden.
Folgende Ziele erscheinen vordringlich:
Ziel	1
Koordinierte ambulante und stationäre  
Rehabilitationsprogramme sind aufgebaut
+  Alle rehabilitationsfähigen und dazu motivierten 
Patienten erhalten Zugang zur Rehabilitation
+  Das Ziel ist die Partizipationsfähigkeit, gegebenen-
falls auch Arbeitsfähigkeit des Patienten,  
der Ansatz orientiert sich an der vorgefundenen 
Behinderung bzw. Einschränkung
+  Kinder und Jugendliche sind in den Programmen 
angemessen berücksichtigt
Ziel	2
Patientenpfade und Qualitätskriterien sind  
definiert
+  Screeninginstrumente für den Rehabilitations-
bedarf sind entwickelt
+  Die entsprechende Forschung wird finanziert  
und koordiniert
+  Die Rehabilitation wird von Beginn der Therapie  
an als Bestandteil der Behandlungskette geplant
Ziel	3
Die Finanzierung ist geklärt
+  Onkologische Rehabilitation ist in die Kranken-
pflegeleistungsverordnung (KLV) aufgenommen
+  Sie ist in die kantonalen und regionalen  
Versorgungsplanungen aufgenommen 
+  Sie wird im Rehabilitationstarif adäquat ab-
gebildet und finanziert
Ziel	4
Für die onkologische Rehabilitation ist eine struk­
turierte interdisziplinäre Weiterbildung geschaffen











+ in den Behandlungsprogrammen für Krebskrankheiten 
+ in der Gesundheitsplanung 
+ in der Gesetzgebung
Allen Betroffenen Zugang zur onkologischen Rehabilitation  
erschliessen
Schwerpunkt Partizipationsfähigkeit, an der Behinderung  
orientiertes Rehabilitationskonzept
Spezifische Angebote für junge Patienten
oncoreha.ch
SGMO, SPOG, SGIM, 
HAECH, GDK, BSV
 Entwicklung von Screening-Instrumenten für die Rehabilitations-
fähigkeit




Entwicklung von Rehabilitationsprogrammen 
+ ambulant 
+ stationär
Nutzung bereits vorhandener Strukturen und Programme,  
Anpassung an Bedürfnisse onkologischer Patienten
Dauer minimal 8 Wochen
Koordination der ambulanten Angebote zur Rehabilitation und  
zur psychosozialen Unterstützung
Erteilung entsprechender Leistungsaufträge
Konzepte der supportiven und palliativen Onkologie als früh im 






SGMO, SPOG, SGIM,  
Kantonale Krebsligen
Versicherer, Leistungs-
anbieter Kantone, GDK 
oncoreha.ch
palliative ch
Förderung der Vernetzung der Fachdisziplinen
Förderung von «oncoreha.ch»
SGMO, SPOG, SGIM, 
HAECH, GDK
Weitere Förderung und Ausbau onkologischer Sportprogramme Krebsliga Schweiz






Aufführen der onkologischen Rehabilitation in der Kranken-
pflegeleistungsverordnung
BSV, SGMO, SPOG,  
oncoreha.ch




Tarifarische Berücksichtigung der Besonderheiten onkologischer 
Rehaprogramme und der in der Onkologie erfolgreichen Behand-
lungsnetzwerke
Bundesrat, BSV, GDK, 
Krankenversicherer
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Ausgangslage
Die meisten Menschen in der Schweiz sterben nach 
einer Phase der allmählich zunehmenden Pflegebe-
dürftigkeit. Wegen der immer längeren Lebenserwar-
tung, der Zunahme chronischer Krankheiten und auch 
als Folge des medizinischen Fortschritts benötigen 
in Zukunft immer mehr Menschen eine Betreuung 
in der letzten Lebensphase. Auch steigt die Zahl der 
jährlichen Todesfälle in der Schweiz. Heute sterben 
pro Jahr in der Schweiz rund 60 000 Menschen jeden 
Alters. Das Bundesamt für Statistik (BFS) rechnet da-
mit, dass diese Zahl bis im Jahr 2050 um 50 % auf 
90 000 Menschen ansteigen wird.1
Auch für unheilbar Krebskranke wird Krebs immer 
häufiger zur chronischen Krankheit, mit der sie unter 
Umständen noch Jahre leben. Dabei können immer 
wieder krankheits- oder behandlungsbedingt Be-
schwerden auftreten, die nach entsprechenden Mass-
nahmen verlangen. Mit dem Alter steigt die Wahr-
scheinlichkeit, dass zum Leben mit unheilbarem Krebs 
zusätzliche Krankheiten (sogenannte Komorbiditä-
ten) hinzutreten, die ebenfalls mit behandelt werden 
müssen. Um diese Herausforderungen zu meistern, 
sind innovative gesundheitspolitische Modelle wie 
Palliative Care (palliative Medizin, Pflege, Betreuung 
und Begleitung) notwendig. Palliative Care wird vor-
ausschauend miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt 
aber in der Zeit, in der eine Heilung der Krankheit als 
nicht mehr möglich erachtet wird und kein primäres 
Ziel mehr ist. 
Im Zentrum von Palliative Care steht die umfassende 
Betreuung von Menschen am Lebensende. Der Ort, an 
dem die letzte Lebenszeit verbracht wird, soll dabei 
keine Rolle spielen. Die meisten Menschen möchten 
zuhause sterben. Dies zeigt für die Schweiz eine re-
präsentative Bevölkerungsbefragung im Auftrag des 
Bundesamts für Gesundheit (BAG). Die Realität sieht 
aber anders aus: Gemäss Bundesamt für Statistik 
(BFS) sterben die Menschen in der Schweiz am häu-
figsten im Alters- und Pflegeheim, am zweithäufigs-
ten im Spital und erst an dritter Stelle zuhause oder 
an einem anderen Ort.2– 4
Im nationalen Krebsprogramm 2005–2010 wurde be-
reits erkannt, wie wichtig die Betreuung von Personen 
am Lebensende ist. So lautete Ziel 5: Die palliative Be-
handlung und Betreuung wird verbessert und für alle 
gewährleistet. 
Gefordert wurde, dass alle Krebspatientinnen und 
Krebspatienten, unabhängig von Wohnort, sozialer 
Stellung und Alter, nach Bedarf und ohne finanzielle 
Zusatzleistungen Zugang zu Palliative Care haben sol-
len. Dass dieses Ziel noch nicht erreicht worden ist, 
zeigt eine Untersuchung zum Handlungsbedarf, wel-
che Bund und Kantone 2009 in Zusammenarbeit mit 
rund 80 Experten durchgeführt haben.5
Bund und Kantone haben deshalb die «Nationale Stra-
tegie Palliative Care 2010–2012» lanciert. Darin setzen 
sie sich das Hauptziel, Palliative Care gemeinsam mit 
den wichtigsten Akteuren im Gesundheits-, Sozial-, 
Bildungs- und Forschungswesen zu verankern. Pallia-
tive Care soll allen Menschen mit unheilbaren und 
chronisch-fortschreitenden Krankheiten in der Schweiz 
zur Verfügung stehen. Im Vordergrund steht dabei 
nicht die Diagnose. Ausschlaggebend sind vielmehr 




Palliative Care hat zum Ziel, die Lebensqualität von 
Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/
oder chronisch-fortschreitenden Krankheiten zu ver-
bessern. Sie umfasst medizinische Behandlungen, 
pflegerische Handlungen sowie psychologische, so-
ziale und spirituelle Unterstützung in der letzten 
Lebensphase. Die betroffene Person bestimmt soweit 
möglich selbst, wie und wo sie die letzte Lebensphase 
verbringen möchte.
Palliative Care wird vorausschauend mit einbezogen, 
ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der die Hei-
lung der Krankheit als nicht mehr möglich erachtet 
wird und kein primäres Ziel mehr ist. Sie steht allen 
Menschen, unabhängig von Alter, Geschlecht oder 
Krankheitsbild, zur Verfügung. Die Angehörigen der 
kranken Person sind – mit deren Einverständnis – im 
Sinne eines partnerschaftlichen Ansatzes während 
der ganzen Dauer der Betreuung eingebunden. 
Palliative Care
163
Ein tragendes Element der Palliative Care ist die Zu-
sammenarbeit von verschiedenen Berufsgruppen. 
Nebst der zentralen medizinischen Versorgung durch 
Ärztinnen und Ärzte, Pflegefachpersonal oder Spitex-
organisationen, ist auch die Einbindung von Freiwil-
ligen wichtig.
Palliative Care in der Onkologie
Im neuen Jahrtausend hat sich Palliative Care in der 
Onkologie im Sinne einer krankheitsspezifischen Inte-
gration im Krankheitsablauf des krebsbetroffenen 
Menschen weiterentwickelt.7,8 Typische Beispiele für 
eine krankheitsspezifische Umsetzung von Palliative 
Care und eine frühe Integration in den Krankheits-
verlauf (gemäss Definition Palliative Care WHO 2002) 
sind 
+  Chemotherapie in palliativer Absicht mit dem  
wesentlichen Ziel, einen (patientenzentrierten)9 
klinischen Nutzen zu erreichen (z. B. Linderung  
von Beschwerden, Senkung des Bedarfs an 
Schmerzmitteln, geringerer Gewichtsverlust)10,11 
+  Qualitätskriterien für sogenannte Best Supportive 
Care (bestmöglich unterstützende Behandlung)12
+  Schmerzbehandlung bei Knochenmetastasen13
+  Supportive (unterstützende) und palliative  
onkologische Rehabilitation (siehe Kapitel Rehabi-
litation), häufig gleichzeitig zu zielgerichteten 
Krebstherapien und weiteren unterstützenden  
Angeboten. 
Diese weiterentwickelten Leistungen können als «Pal-
liative Cancer Care» (Begriff der amerikanischen medi-
zinischen Krebsgesellschaft ASCO),7 «Integrierte Onko-
logie und Palliative Care» (Begriff der Europäischen 
medizinischen Krebsgesellschaft ESMO)14,15 oder «On-
kologische Palliativmedizin»10 umschrieben werden.
Abb.	1	 American Society of Clinical Oncology 2009: Modell der palliativen Krebsversorgung (Palliative Cancer Care). 
Behandlungsfokus:
Diagnose Zeit 6­Monats­Prognose Tod







Quelle: Ferris FD, Bruera E, Cherny N, Cummings C, Currow D, Dudgeon D, JanJan N, Strasser F, von Gunten CJ, von Roenn HJ. 
Palliative Cancer Care a Decade Later: Accomplishments, the Need, Next Steps – from the American Society of Clinical  
Oncology. J Clin Oncol 2009, 27(18):3052-8.
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3
Die	aktuelle	Situation	in	der	Schweiz
Rund 80 Experten haben 2009 mittels einer Erhebung 
zum Handlungsbedarf im Auftrag des BAG die Lücken 
im Bereich Palliative Care in der Schweiz ermittelt.5 
Die Erhebung ergab zunächst, dass unter den wich-
tigen Akteuren im Gesundheitswesen keine einheit-
liche Definition und kein einheitliches Verständnis 
von Palliative Care anerkannt und vertreten werden. 
Handlungsbedarf ist in fünf Bereichen gegeben: Ver-
sorgung, Finanzierung, Sensibilisierung / Information, 
Aus-, Weiter und Fortbildung sowie Forschung. Die im 
Folgenden aufgeführten Angaben spezifisch für die 
Onkologie beruhen auf Einzelaspekten. Eine systema-
tische Erhebung in der Schweiz wurde dazu (noch) 
nicht durchgeführt. 
3.1	 Versorgung	
Die Untersuchung zum Handlungsbedarf zeigte, dass 
für die Menschen in der Schweiz ein ungleicher Zu-
gang zu den Angeboten von Palliative Care besteht. 
Je nach Region, Alter, sozioökonomischem Status oder 
Krankheitsbild sind die Zugangschancen grösser oder 
kleiner. Ein Grund dafür ist das in den einzelnen 
Kantonen und Regionen unterschiedliche Angebot 
an Palliative-Care-Leistungen. Zudem haben erst 
wenige Kantone ein Konzept für Palliative Care, und 
in den meisten Kantonen fehlt eine umfassende Ver-
sorgungsplanung zur Bereitstellung von Palliative-
Care-Leistungen.
Welche Kriterien Patienten erfüllen müssen, damit sie 
Leistungen der Palliative Care in Anspruch nehmen 
können (Indikationskriterien), ist nicht festgelegt – ein 
relevanter Mangel.
Damit über die Finanzierung spezieller Palliative-
Care-Leistungen – sei es im Spital, ambulant oder im 
Pflegeheim – entschieden werden kann, bedarf es der 
Definition dieser Kriterien.
Handlungsbedarf besteht auch im Hinblick auf die 
Qualität von (spezialisierten) Palliative-Care-Leistun-
gen. In einer Bestandesaufnahme zu Palliative Care 
in der Schweiz von 2008 wurden rund 2000 Pflege-
dienstleitende an Schweizer Spitälern, in Alters- und 
Pflegeheimen sowie spezialisierte Palliative-Care-In-
stitutionen, mobile Palliative-Care-Dienste und Spitex-
Organisationen zur Umsetzung von Qualitätskriterien 
in der Praxis befragt.16 Drei Viertel der Befragten ga-
ben an, dass sie über keine Regelung der Zusammen-
arbeit für die palliative Betreuung verfügen. Zwei 
Drittel der Institutionen haben kein interdisziplinäres 
Rapport- und Kommunikationssystem. Nur ein Fünf-
tel der Institutionen führt regelmässig interdiszipli-
näre Fallbesprechungen durch.
Betrachtet man die spezifisch onkologische Situation, 
so zeigt sich, dass in der Schweiz eine grosse Mehrheit 
von krebsbetroffenen Patienten durch Fachärzte 
Onkologie (mit-)betreut wird. In Spitälern mit Pallia-
tive-Care-Stationen und/oder Konsiliardiensten be-
schränkt sich Palliative Care häufig auf die terminale 
Betreuung von Patienten, wenn keine onkologischen 
Therapien mehr angeboten werden.17
Spezifische Versorgungsangebote der integrierten 
Onkologie und Palliative Care durch formalisierte Aus-
bildung und Konzepte, getragen durch die Onkologen 
und/oder zusätzliche spezialisierte Palliative-Care-
Dienste, gibt es erst an vereinzelten Orten. Die Euro-
pean Society of Medical Oncology (ESMO) fördert 
die Entwicklung einer modernen, mit den anderen 
Fachrichtungen vernetzten Palliativmedizin in der On-
kologie durch ein Zertifizierungsprogramm (ESMO 
Designated Center of Integrated Oncology and Pallia-
tive Medicine, Tab. 1).8 Unter den ersten designierten 
Zentren für integrierte Onkologie und Palliative Care 
waren das IOSI Ticino und später das Kantonsspital 
St. Gallen. 2009 wurde erstmals eine Onkologiepraxis 
anerkannt, auch als Ausdruck des lokalen Netzwerks. 
Palliative Care
165
Tab.	1	 Kriterien und zu beschreibende Gesichtspunkte für die Anerkennung als ESMO- 
ernanntes Zentrum für Integrierte Onkologie und Palliative Care. 
Kriterium zu	beschreiben
Das Zentrum ist ein onkologisches Zentrum, 
welches gut eingebundene klinische Dienst-
leistungen der Onkologie und der Palliative 
Care anbietet.
Abteilung/Fachbereich Onkologie oder onkologisches Zentrum,  
Zusammenarbeit von Onkologie und Palliative Care, Aufteilung  
der Verantwortlichkeiten bei der Betreuung von Patienten,  
Möglichkeiten der Evaluation für Palliative-Care-Patienten.
Das Zentrum verpflichtet sich zu Kontinuität 
bei der Betreuung. 
Kontinuität der Betreuung ist für alle Patienten gegeben, auch wenn  
sie keine tumorspezifischen Therapien mehr benötigen.
Das Zentrum zieht bei der Beurteilung  
und Linderung von Schmerzen und anderen  
körperlichen Symptomen medizinisches  
und pflegerisches Expertenwissen mit ein.
Am Programm beteiligte Kliniker (Medizin und Pflege) inklusive  
Berufserfahrung und Nachweis in Palliative Care.
Das Zentrum zieht bei der Beurteilung und 
Linderung von psychologischen und existen-
ziellen Problemen spezifisches Experten-
wissen mit ein.
Kliniker, die bei der psycho-onkologischen Betreuung einbezogen  
sind, Team der Seelsorge bzw. der spirituellen Betreuung, inklusive  
Berufserfahrung und Nachweis in Palliative Care.
Das Zentrum erhebt regelmässig die körper-
lichen und psychologischen Symptome des 
Patienten sowie seinen Bedarf nach sozialer 
Unterstützung und ist dafür eingerichtet, 
rechtzeitig angemessene Interventionen  
zu ermöglichen.
Erhebung von körperlichen und psychologischen Symptomen,  
psychosozialen Problemen oder mangelhafter Unterstützung von  
Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung (ambulant und  
stationär), Dokumentation der Ernsthaftigkeit der Symptome und  
der Probleme.
Das Zentrum bietet bei mangelhaft ge-
linderten körperlichen und psychologischen 
Symptomen eine Notfall-Betreuung.
Verfügbarkeit und Art der Notfall-Betreuung während und ausserhalb 
der Bürozeiten.
Das Zentrum bietet die Einrichtung  
und die Kompetenzen für eine stationäre  
Stabilisierung von Symptomen.
Zulassungskriterien, Ort der Betreuung (z. B. onkologische Abteilung, 
Palliative-Care-Abteilung), verantwortliche Person, Monitoring.
Das Zentrum berücksichtigt die Unter-
stützung der Angehörigen.
Erhebung und Umgang mit den Bedürfnissen der Angehörigen von  
Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen, psychologische 
und soziale Unterstützungsangebote.
Das Zentrum bietet Betreuung zu Hause  
auf hohem Niveau, mit Experten im Hinter-
grund und Koordination der Betreuung  
mit onkologischen Fachärzten.
Verfügbarkeit von Betreuungsangeboten zu Hause, Expertise der  
Betreuenden.
Das Zentrum bietet Entlastungsaufenthalte 
für ambulante Patienten, die zu Hause  
nicht zurechtkommen, oder bei einer Über-
belastung der Familie.
Ansatz zum Umgang mit Situationen, in denen der Patient eine  
Einweisung benötigt, weil der Patient zuhause nicht zurechtkommt 
oder die Familie ernsthaft überlastet ist.
Das Zentrum bietet die Einrichtung und  
Kompetenzen für stationäre End-of-life-Care 
(Terminal Care) und verpflichtet sich,  
sterbenden Patienten eine angemessene  
Linderung des Leidens zu bieten. 
Ansatz zum Umgang mit sterbenden Patienten, die nicht zu Hause  
bleiben können, Angemessenheit der Überprüfung und Dokumentation 
der Lebensqualität sterbender Patienten (stationär), Umgang mit  
hartnäckigen Symptomen am Lebensende, angebotene Unterstützung 
zur Verbesserung des Befindens von Patienten und Angehörigen.
Das Zentrum partizipiert an Grundlagen- 
oder klinischer Forschung zu Palliative  
Care und zur Lebensqualität von Krebs-
patienten und ihren Angehörigen.
Laufende und abgeschlossene Studien, Liste aller Publikationen und 
Präsentationen.
Das Zentrum beteiligt sich an klinischen  
Bildungsangeboten, um die Integration von 
Onkologie und Palliative Care zu verbessern.
Lehrtätigkeiten im Bereich Palliative Cancer Care (für Medizin- und  
Pflegestudierende, Betreuende zu Hause, angehende Fachärzte in Onko-
logie etc.), Lehrmittel, Konferenzen, Symposien, andere Aktivitäten.
Quelle: www.esmo.org/patients/designated-centers-of-integrated-oncology-and-palliative-care.html
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3.2	 Finanzierung
Dass die Palliative Care noch zu wenig ausgebaut ist, 
hat vielfältige Ursachen. Ein Grund sind die gegen-
wärtigen Finanzierungsstrukturen und Abgeltungs-
systeme: Zurzeit liegt eine Schwierigkeit darin, dass 
gewisse Leistungen der Palliative Care nicht zu den 
Pflichtleistungen nach Krankenversicherungsgesetz 
(KVG; SR 832.10) gehören und somit nicht im KVG er-
fasst sind. Im Rahmen von Palliative Care erbrachte 
Leistungen werden erst dann von der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung (OKP) vergütet, wenn es 
sich um KVG-Pflichtleistungen handelt. Gerade bei 
den Übergängen zwischen ambulanter und statio-
närer Versorgung kommt es häufig zu Brüchen in der 
Behandlungskette, nicht zuletzt wegen der unzu-
reichend geklärten Finanzierung von Leistungen der 
Vernetzung und Koordination.
Eine weitere Schwierigkeit im Bereich der Finanzie-
rung besteht darin, dass bei gewissen Leistungen die 
im KVG festgelegten Limiten überschritten werden 
oder die Ausgestaltung der Vergütung zu wenig spe-
zifisch ist, weil der Pflege- und Behandlungsaufwand 
bei Palliative-Care-Patienten höher ausfällt. In beiden 
oben genannten Fällen übernehmen andere Finan-
zierungsträger (z. B. Kantone [Ergänzungsleistungen, 
Sozialhilfe], Patienten, Angehörige) diese Leistungen. 
Sind es die Patienten oder deren Angehörige, hängt 
die Inanspruchnahme der Leistungen von ihrer finan-
ziellen Situation ab. 
Für die integrierte Onkologie und Palliative Care be-
stehen Finanzierungslücken, wenn am gleichen Tag 
mehrere ärztliche oder interdisziplinäre Leistungen 
erbracht werden (z. B. Ernährungsberatung, Psycho-
onkologie, Physiotherapie). Auch wenn Patientinnen 
und Patienten in einem onkologisch-palliativmedi-
zinischen Ambulatorium betreut und gleichentags 
hospitalisiert werden,18 können nicht gleichzeitig am-
bulante und stationäre Tarife angewendet werden. 
Für typische palliativ-medizinische Interventionen der 
Symptomkontrolle, der Kommunikation oder Ent-
scheidungsfindung kann in der Onkologie via Onkolo-
gendignität die geleistete Zeit abgerechnet werden. 
3.3	 Sensibilisierung	
Zur Sensibilisierung für das Thema Palliative Care hat 
das BAG Ende 2009 eine repräsentative Umfrage bei 
der Schweizer Wohnbevölkerung in Auftrag gegeben.2 
Danach hat knapp die Hälfte der Befragten den Be-
griff «Palliative Care» schon gehört. Dabei bestehen 
jedoch grosse regionale Unterschiede: in der Deutsch-
schweiz gibt nur rund ein Drittel der Befragten an, 
den Begriff schon einmal gehört zu haben, während 
es in den Genfersee-Region 78 % aller Personen sind. 
Frauen kennen den Begriff eher als Männer und sehr 
klar zeigt sich ein Zusammenhang mit der Bildung: 
Je höher das Ausbildungsniveau, desto bekannter ist 
der Begriff «Palliative Care». 
Die Befragung hat ausserdem gezeigt, dass Palliative 
Care in der Schweizer Bevölkerung auf breite Akzep-
tanz stösst. Über 90 % der Befragten sind der Mei-
nung, dass Palliative Care allen schwerkranken und 
sterbenden Menschen in der Schweiz zur Verfügung 
stehen soll. Drei Viertel ziehen in Betracht, Palliative 
Care eines Tages selber zu nutzen.
Bei den Fachpersonen im Gesundheitswesen fehlt 
es teilweise an Wissen über spezifische Behandlungs-
möglichkeiten (z. B. in der Schmerztherapie). Dabei 
sind Fachpersonen des Grundversorgungssystems 
meist die erste Anlaufstelle für Betroffene und deren 
Angehörige. Gemäss der Bevölkerungsbefragung wür-
den die meisten Personen als erstes ihren Hausarzt zu 
Rate ziehen, wenn sie Palliative Care in Anspruch neh-
men möchten. 
Im Bezug auf die spezifisch onkologische Situation 
erfolgt eine gewisse Sensibilisierung durch die Arbeit 
von Arbeitsgruppen in der Forschung oder durch Bei-
träge in Fachzeitschriften. Auch durch die Präsenz von 
Palliative-Care-Inhalten an internationalen Kongres-
sen, in Basiskursen für Ärzte und in der Onkologischen 
Pflegeschulung ist eine gewisse Sensibilisierung mög-
lich und wird geleistet. 
3.4	 Aus­,	Weiter­	und	Fortbildung
Unter den Berufsgruppen besteht bisher kein Konsens 
über die notwendigen Kompetenzen in Palliative 
Care. Für die Ausbildung der Gesundheitsberufe sind 
die Grundlagen wie Gesetze, Rahmen- und Bildungs-
pläne unterschiedlich weit fortgeschritten und müs-
sen weiterhin gestärkt werden. Spezifische Weiter-
bildungsqualifikationen für Palliative Care in der 
Humanmedizin wie Facharzttitel, Schwerpunkte oder 
Fähigkeitsausweise FMH fehlen. Die ambulant tätige 
Ärzteschaft verfügt über zu wenige Kompetenzen in 
Palliative Care. 
Beim leitenden Personal von Institutionen (z. B. Alters- 
und Pflegeheime, Spitäler) ist das Bewusstsein für 
die Notwendigkeit betrieblicher Weiterbildung in Pal-
liative Care gering. Wenn betriebliche Weiterbildung 
angeboten wird, sind ungelernte Mitarbeitende da-
von ausgeschlossen. Die bestehenden Bildungsange-
bote zu Palliative Care sind nicht koordiniert. Zudem 
berücksichtigen die Aus-, Weiter- und Fortbildungsan-
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gebote noch nicht, dass Palliative Care nur sinnvoll er-
bracht werden können, wenn die unterschiedlichen 
Berufsgruppen und Fachrichtungen zusammenarbei-
ten. Freiwillige leisten seit Beginn der Palliative-Care-
Bewegung einen unentbehrlichen Beitrag in der Be-
treuung. Die Aus- und Weiterbildung der Freiwilligen 
ist heute jedoch nicht flächendeckend gewährleistet.
Die Ausbildung zum Facharztfür Onkologie umfasst 
viele implizite, aber wenig explizite palliativ-medizini-
sche Inhalte. Das «Global Core Curriculum for Medical 
Oncology»15 nennt folgende Aspekte von Palliative 
Care:19, 20 
+  Schmerz und andere (körperliche) Symptome
+  terminale Symptome  
(sogenannte End-of-life-Symptome) 
+  Kommunikation mit Familie und  
interdisziplinärem Team 
+  Überbringen schlechter Nachrichten 
Im Vergleich zu anderen Inhalten des globalen Curri-
culums sind die inhaltlichen Angaben zu Palliative 
Care unspezifisch. So wird z. B. nicht definiert, welche 
Kenntnisse und Kompetenzen ein Onkologe für die 
Beurteilung und Behandlung von Schmerzen haben 
muss. In der Schweiz werden seit 2003 für Ärzte Ba-
siskurse (40 Stunden) für Palliative Care angeboten21 
und vorwiegend von Hausärzten und Internisten, 
aber auch von Onkologen besucht. In St. Gallen wurde 
2009 der erste Basiskurs spezifisch für Onkologen 
durchgeführt. Eine Harmonisierung der Inhalte mit 
den von der EAPC vorgeschlagenen Ausbildungs-
niveaus A, B1, B2 und C22 wird angestrebt.
3.5	 Forschung	
Forschung in Palliative Care umfasst ein breites Spek-
trum, entsprechend ihren vielen Dimensionen und 
den vielen beteiligten Fachrichtungen.12 Expertinnen 
und Experten in der Schweiz haben im Rahmen der 
Analyse zum Handlungsbedarf die aus ihrer Sicht 
wichtigsten Forschungsthemen festgelegt. Im Vor-
dergrund steht dabei vor allem die Versorgungs-
forschung (Abb. 2).
Die Analyse zum Handlungsbedarf hat zudem ge-
zeigt, dass in der Schweiz wichtige Datengrundlagen 
fehlen. Es mangelt u. a. an regelmässigen Erhebungen 
zu den Todesumständen, im Besonderen aber zum 
Ort des Sterbens. Es ist wenig darüber bekannt, wie 
Menschen in der Schweiz ihre letzten Monate bzw. 
Wochen vor dem Tod verbringen. Diese statistischen 
Grundlagen sind jedoch für die Versorgungsplanung 
und weitere Aktivitäten zur Information und zur 
Aus-, Weiter- und Fortbildung zentral.
Die Forschungslandschaft in der Schweiz zeichnet 
sich bis anhin durch wenige Forschende und kleine, 
nur vereinzelt etablierte Forschungsteams aus. Die 
Forschung zur Palliative Care ist im gesamten For-
schungssystem eher schwach verankert. Zudem sind 
die Forschenden nicht sonderlich gut vernetzt und 
arbeiten nur vereinzelt zusammen. Dies trifft auch 
auf die Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen zu. 
Abb.	2	 Forschungsthemen im Bereich Palliative Care: Erhebung des Handlungsbedarfs.  
Zahlen in Prozent
Praxis 
Entscheidungsprozesse n = 23
Versorgung 
Qualität, Guidelines n = 23
Versorgung
Nachfrage und Angebot n = 23
Versorgung
Zugang zu Palliative Care n = 22
Gesellschaft/Politik
Rolle der Freiwilligen und Angehörigen
 stimme überhaupt nicht zu  stimme eher zu
 stimme eher nicht zu  stimme sehr zu
 teils/teils
11 |  3 | 34 | 52
 4 | 15 | 20 | 61
 4 | 18 | 13 | 65
 4 | 18 | 37 | 41
 4 | 4 | 16 | 28 | 48
Quelle: INFRAS (2009): 
Erhebung des Handlungsbedarfs Palliative Care. Zürich
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Aufgrund von Interessen einzelner Forschungsperso-
nen und Gegebenheiten von Institutionen haben sich 
in der Schweiz dennoch spezifische Schwerpunkte 
entwickelt. Zu Schmerz werden Fragen zur Ein teilung 
und Zuordnung, zur Schmerzbeurteilung und Medika-
tion (neue Medikamente, pharmakogenetische Fra-
gen) untersucht, weiter zu bestimmten Schmerzarten 
(Knochenschmerzen) oder besonderen Situationen 
(z. B. Patienten mit Demenz).a Die Erforschung von Mü-
digkeit und Abmagerung (Kachexie) umfasst unter 
anderem die Klassifikation und Beurteilung (inkl. kör-
perliche Funktion, psychosoziale Auswirkungenb), und 
Entwicklung neuer Medikamente.33 Erfahrungen von 
schwerkranken Patienten, inklusive – aber nicht limi-
tiert auf – deren Symptomen, wie auch die Unterstüt-
zung von Angehörigen, werden durch verschiedene 
Gruppen untersucht.c 
Einen Schwerpunkt bilden Fragen am Lebensende, 
beispielsweise zu Entscheidungsprozessen inkl. Pati-
entenverfügungen (mit einem Fokus auf geriatrische 
Patientinnen und Patientend), sedative (beruhigende) 
Therapien zur Linderung von Beschwerden,41 Aspekte 
des assistierten Suizids42,43 der seelisch-existenziell-
spirituellen Prozesse kurz vor dem Lebensende,44 so-
wie die Beurteilung und Begleitung von Patientinnen 
und Patienten in den letzten Lebensstunden.45,46
Für die Versorgungsforschung und die Epidemiologie 
von Symptomen wurde eine nationale Studie durch-
geführt, die Daten wurden mit der EAPC koordi-
niert.47,48 Die Schweizerische Fachgesellschaft «pal-
liative ch» ist auch aktiv in der Forschung von nicht 
onkologischen Patienten, z. B. im Bereich von Hirn-
schlag,49 Kardiologie,50 Intensivstation,51,52 oder De-
menz53 und schliesst auch Kinder mit ein.54 
Diese Beispiele können nur einen Ausschnitt der ak-
tuellen Forschungstätigkeit in Palliative Care in der 
Schweiz umfassen, sie sind hier begrenzt auf publi-
zierte Forschungsprojekte, welche in Medline zu fin-
den sind. Vereinzelt wird auf grössere laufende, noch 
nicht publizierte Projekte verwiesen.26 Doch Palliative 
Care hat ein noch wesentlich umfassenderes Spekt-
rum, das auch die Sozialwissenschaften, Pflege-
wissenschaften, die Psychologie oder die Seelsorge 
einbezieht (vgl. Website von palliative ch und die bi-
annualen Forschungstage in der Schweiz). 
Die grosse Mehrheit dieser Forschung ist für Krebs-
patienten direkt von Bedeutung. In der SAKK wird im 
Rahmen der Arbeitsgruppe «Symptom Control and 
Palliative Cancer Care»55 eine multizentrische Studie 
zum Symptom Monitoring durchgeführt (E-Mosaic 
95/06), weitere Studien zur Symptomkontrolle sind in 
Planung. 
Ende Februar 2010 hat der Bundesrat den Schweize-
rischen Nationalfonds (SNF) mit der Durchführung 
eines Nationalen Forschungsprogramms (NFP) «Le-
bensende» beauftragt. Das NFP 67 mit seinem Budget 
von 15 Mio. Franken zielt darauf ab, neue Erkenntnisse 
über die Verläufe der letzten Lebensphase sowie die 
sozialen, ökonomischen, institutionellen, rechtlichen 
und kulturellen Bedingungen für das Sterben in der 
Schweiz zu gewinnen. Das NFP soll Orientierung und 
Handlungswissen für die Gesundheitspolitik sowie 





Um die dargestellten Lücken – nicht nur für Menschen 
mit onkologischen, sondern für alle Menschen mit un-
heilbaren, chronisch-fortschreitenden Krankheiten – 
zu schliessen, haben Bund und Kantone die «Nationale 
Strategie Palliative Care 2010–2012» lanciert. Sie 
wurde am 22. Oktober 2009 vom Dialog Nationale 
Gesundheitspolitik (NGP), einer gemeinsamen Platt-
form von Bund und Kantonen, verabschiedet. Es ist 
das Hauptziel der Strategie, Palliative Care im Gesund-
heits- und Sozialwesen sowie in der Bildung und 
Forschung zu verankern. Schwerkranke und sterbende 
Menschen sollen damit eine ihrer Situation ange-
passte Palliative Care erhalten, die ihre Lebensqualität 
verbessert.
Für die Handlungsfelder «Versorgung», «Finanzierung», 
«Sensibilisierung», «Aus-, Weiter- und Fortbildung», 
«Forschung» sowie «Umsetzung der Strategie» wur-
den Teilziele festgelegt. Um diese Ziele zu erreichen, 
wurden in allen Handlungsfeldern Massnahmen defi-
niert. Diese werden vom Bund, den Kantonen und den 
betroffenen Organisationen, allen voran der Schwei-
zerischen Fachgesellschaft für palliative Medizin, 
Pflege und Begleitung, palliative ch, gemeinsam um-
gesetzt (Tab. 2).
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Tab.	2	 Die Handlungsfelder, Oberziele und empfohlenen Massnahmen der Nationalen  
Strategie Palliative Care 2010–2012. 
Handlungsfeld	Versorgung
Oberziel In der ganzen Schweiz stehen genügend Angebote der Palliative Care 
zur Verfügung.
Massnahmen Im Bereich Versorgung sollen die Angebote der Palliative Care in der 
Grundversorgung und im spezialisierten Bereich definiert und mit  
Qualitätskriterien hinterlegt werden. Zudem werden unter Einbezug 
von Fachexperten Indikationskriterien für den Bezug von spezialisierten 
Palliative-Care-Leistungen erarbeitet. Eine weitere Massnahme betrifft 
die Qualitätsprüfung. So soll die Qualität von Palliative-Care-Angeboten 
(v.a. im spezialisierten Bereich) regelmässig überprüft und zertifiziert 
werden. Zuhanden der kantonalen Gesundheitsdepartemente sollen 
nationale Empfehlungen für die Versorgungsplanung ausgearbeitet 
und bekannt gemacht werden.
Handlungsfeld	Finanzierung
Oberziel Der Zugang zu Palliative-Care-Leistungen ist unabhängig vom sozio-
ökonomischen Status für alle Menschen gewährleistet.
Massnahmen In diesem Bereich geht es um die Klärung der Finanzierung von  
Palliative-Care-Pflegeleistungen ambulant und in stationären Lang-
zeitinstitutionen. Ausserdem sollen die Tarifierung von Palliative- 
Care-Leistungen in den Spitälern und Hospizen sowie die Finanzierung 
von Vernetzungs- und Koordinationsleistungen geprüft werden.  
Eine weitere Massnahme betrifft die Finanzierung der Leistungen  
der mobilen Palliative-Care-Teams. Hier sollen die Finanzierungs-
zuständigkeiten benannt und abgegrenzt werden.
Handlungsfeld	Sensibilisierung
Oberziel Die Bevölkerung in der Schweiz weiss um den Nutzen von Palliative 
Care und kennt deren Angebote.
Massnahmen Ein nationales Kommunikationskonzept zu Palliative Care wurde erstellt 
und umgesetzt wird. Ausserdem wurde die bestehende Website der 
Fachgesellschaft palliative ch (www.palliative.ch) im Hinblick auf die 
drei Zielgruppen «Publikum», «Fachpersonen» und «Mitglieder von  
palliative ch» aktualisiert und ausgebaut. Schliesslich soll die Informa-
tionsbroschüre «Unheilbar krank – was jetzt?», erarbeitet von Bund,  
Kantonen und palliative ch, für Patientinnen, Patienten und Angehörige 
bei den interessierten Akteuren bekannt gemacht und elektronisch zur 
Verfügung gestellt werden.
Handlungsfeld	Aus­,	Weiter­	und	Fortbildung
Oberziel Die in der Palliative Care tätigen Fachpersonen und Freiwilligen  
verfügen über die erforderlichen stufengerechten Kompetenzen in  
Palliative Care.
Massnahmen Als Grundlage für die Massnahmen in diesem Bereich wird unter  
Einbezug der massgeblichen Akteure ein Nationales Bildungskonzept 
Palliative Care erarbeitet und bekanntgemacht. Dieses hält Aus-
bildungsziele und methodisches Vorgehen fest. Ausserdem sollen 
Kenntnisse und Kompetenzen zu Palliative Care in der Aus- und  
Weiterbildung für Medizinalfachpersonen und nicht universitären  
Gesundheitsberufen verortet werden. Weitere Massnahmen sollen  
der institutionsinternen Weiterbildung von Mitarbeitenden ohne  
Ausbildung in Langzeitinstitutionen sowie Spitex-Mitarbeitenden  
ohne Ausbildung sowie den Freiwilligen zu Gute kommen.
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Ziele	und	Empfehlungen
Es ist zu erwarten, dass integrierte Onkologie und Pal-
liative Care in den nächsten Jahren an Bedeutung ge-
winnen werden. Dafür sprechen verschiedene Gründe: 
Die Anzahl der von Krebs betroffenen Patientinnen 
und Patienten nimmt zu, dazu kommen die demo-
grafische Entwicklung, die Entwicklung von Krebs zu 
einer chronischen Krankheit, der zunehmende Kos-
tendruck56 im Gesundheitswesen. Es wird wichtiger 
werden, die Qualität der Beurteilung, Behandlung und 
Betreuung zu dokumentieren, insbesondere Aspekte:
+  der körperlichen und sozialen Funktionsfähigkeit 
von Patienten11,57 
+  der Wirksamkeit von Krebstherapien zur Ver-
besserung von krebsassoziierten Beschwerden57 
+  von Standards der multidimensionalen Symptom-
kontrolle (als Basis zur Beurteilung der Effektivität 
von Krebstherapien).12
Die Standardisierung von typischen, krebsassoziierten 
Syndromen, wie z. B. Schmerz, Kachexie, Depression, 
oder von Entscheidungsprozessen57 erfolgt effektiver-
weise (weiterhin) im Rahmen internationaler Konsor-
tien.26,45 
Für die Abwägung, ob eine Chemotherapie in den 
letzten Lebenswochen bis -monaten dem Patienten 
nutzt, wird in Zukunft nicht der Zeitpunkt der Chemo-
therapie vor dem Tod ausschlaggebend sein. Wichtig 
ist vielmehr, ob die Behandlung die Lebensqualität 
des kranken Menschen verbessern kann. Zu berück-
sichtigen sind deshalb Faktoren wie das erwartete 
Ansprechen des Tumors und der damit verbundenen 
Symptome, individuell bedeutsame Nebenwirkungen, 
die Lebensziele des Patienten, die Erwartungen der 
Angehörigen sowie die gemessene Auswirkung der 
Chemotherapie auf die Lebensqualität des Patienten. 
Das Spektrum der Integrierten Onkologie und Pallia-
tive Care wird voraussichtlich vermehrt die supportive 
und palliative Rehabilitation einschliessen, mit Syner-
gien zur Versorgung der sogenannten Krebsüberle-
benden («survivorship care»).
Die Anzahl der von der ESMO ernannten Zentren für 
integrierte Onkologie und Palliative Care, unter An-
wendung der revidierten 13 Kriterien (vgl. Tabelle 1) 
wird voraussichtlich in den nächsten fünf Jahren in 
der Schweiz zunehmen.8,14 Wünschenswert ist auch 
eine formelle Querschnittsuntersuchung über die 
Qualität der Integration, wie sie in den USA kürzlich 
durchgeführt wurde.58  
Im Zusammenhang mit dem 2010/2011 überarbeite-
ten «Global Core Curriculum für Medical Oncology» 
(ESMO, ASCO)15 und den EAPC-Edukationsrichtlinien59 
ist zu erwarten, dass für Onkologen der Bedarf an ei-
ner formellen Ausbildung in Palliative Care entsteht. 
Möglichkeiten sind onkologie-spezifische Palliative-
Handlungsfeld	Forschung
Oberziel Die Forschung zur Palliative Care ist etabliert. Sie liefert Forschungs-
resultate hochstehender Qualität und wesentliche Beiträge zu gesell-
schaftlichen Fragen am Lebensende.
Massnahmen Zur Erreichung der Ziele im Bereich Forschung soll die bestehende  
Statistik durch Variablen zur Palliative Care ergänzt werden und somit 
regelmässige Erhebungen von statistischen Grundlagen zur Palliative 
Care ermöglicht werden. Ausserdem soll geprüft werden, welche neuen 
Erhebungen und/oder Untersuchungen zur Palliative Care durchgeführt 
werden können. Weitere Massnahmen werden noch geklärt  
(z. B. Datenbank von Forschenden und Projekten sowie einer Übersicht 
über Förderungsmöglichkeiten auf der Website von palliative ch).
Handlungsfeld	Umsetzung	der	Strategie
Oberziel Die Voraussetzungen für die Umsetzung der Nationalen Strategie  
Palliative Care sind mittels geeigneter Instrumente geschaffen.
Massnahmen Unter Einbezug von relevanten Akteuren wurden national anerkannte 
Leitlinien zur Palliative Care erarbeitet, die von einem breiten Kreis von 
Akteuren getragen sowie verbreitet werden. Ausserdem werden 2010 
und 2012 nationale Palliative-Care-Tagungen durchgeführt.
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Care-Basiskurse21 (in Analogie zu den Kommunika-
tionskursen60), oder die Dokumentation der notwen-
digen Ausbildung für ein Level B2 (EAPC) für diese 
Onkologen, die mehrheitlich Patienten mit unheilba-
ren, fortgeschrittenen Krebserkrankungen betreuen. 
Die onkologische Palliativmedizin zeigt, wie Palliative 
Care in eine krankheitsspezifische Gruppe integriert 
werden kann. Sie kann deshalb als Modell dienen, um 
Palliative Care auch in anderen Krankheitsbereichen, 
wie Kardiologie,50 Nephrologie, Neurologie etc., ver-
mehrt einzubeziehen. Die EAPC plant, diese krank-
heitsspezifische frühe Integration weiter zu fördern 
und zu erforschen.
Die vom Bund und Kantonen gemeinsam mit den 
Fachkreisen erarbeitete «Nationale Strategie Pallia-
tive Care 2010–2012» nennt die notwendigen Ziele 
und Prioritäten. Da die Onkologie hierbei Modellcha-
rakter hat, gelten diese Ziele uneingeschränkt auch 
für das Nationale Krebsprogramm:
	Ziel	1
In der ganzen Schweiz stehen genügend Angebote 
der Palliative Care zur Verfügung.
	Ziel	2
Der Zugang zu Palliative­Care­Leistungen ist  
unabhängig vom sozioökonomischen Status für  
alle Menschen gewährleistet.
	Ziel	3
Die Bevölkerung in der Schweiz weiss um  




Die in der Palliative Care tätigen Fachpersonen und 
Freiwilligen verfügen über die erforderlichen  
stufengerechten Kompetenzen in Palliative Care.
 
Ziel	5
Die Forschung zur Palliative Care ist etabliert.  
Sie liefert Forschungsresultate hochstehender  
Qualität und wesentliche Beiträge zu gesellschaft­
lichen Fragen am Lebensende.
 
Ziel	6
Die Voraussetzungen für die Umsetzung der  
Nationalen Strategie Palliative Care sind mittels  
geeigneter Instrumente geschaffen.
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